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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Zusammenfassung: Unser Appell, dem prak- 
tiishen Arzt die kolposkopische Spekulum- 
untersuchung nicht zu verleiden, beruht dar- 
auf, daß der praktische Arzt wie kein anderer 
unmittelbar mit der breiten Masse der weib- 
lihen Bevölkerung in Berührung kommt. 
Wenn man ihn auf die Spekulumunter- 
suhung mit bloßem Auge und bei diffusem 
Tageslicht verweist, kommt das einer Vor- 
enthaltung der großen Vorteile gleich, die 
mit einer 10fachen Vergrößerung und dem 
hellen zentrierten Licht des modernen Kolpo- 
skops automatisch verbunden sind. 

Die gelegentlich neuerdings wieder vor- 
gebrahten Argumente gegen die Anwen- 
dung des Kolposkops durch den praktischen 
Arzt sind samt und sonders unzutreffend. 
Vor allem wird dabei übersehen, daß wir bei 
Nichtbeteiligung des praktischen Arztes die 
günstigsten Stadien des Portiokarzinoms in 
seinem Wirkungsbereich nicht erfassen, da 
diese Stadien bei alleiniger Verwendung 
der Spekulumuntersuchung mit bloßem Auge 
praktisch unsichtbar sind. 

Das gegebene natürliche Fundament einer 
Prophylaxe des Portiokarzinoms wird durch 
diesen Verzicht also zerstört und damit die 
unentbehrliche Mitarbeit des praktischen 
Arztes an der unvermeidlich kommenden 
Verhütung der bisher üblichen Portiokarzi- 
nome. 
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Das Kolposkop in der Hand des praktischen Arztes 
ist ein unentbehrlicher Faktor einer wirksamen 
Prophylaxe des Portiokarzinoms 


von H. HINSELMANN 


Summary: The author calls for a wider 
application of colposcopy by general prac- 
titioners, as the family doctor has a closer 
contact with the feminine population than 
any other. 

In comparison, the simple examination by 
speculum with the naked eye and diffuse 
daylight, does not permit of the great ad- 
vantages granted by modern colposcopy 
with its application of bright centred light 
and 10-fold magnification. 

Recent arguments against the application of 
the colposcope by the general practitioner 
are altogether incorrect. They overlook the 
fact the most favourable stages of cancer 
of the cervix cannot be diagnosed without 
the cooperation of the general practitioner, 
as these stages cannot be recognised with 
the naked eye and normal speculum 
examination. 

The natural basis for the prophylaxis of 
cancer of the cervix is thereby destroyed. 
The cooperation of the general practitioner 
is indispensable for the future prevention of 
cancer of the cervix. 


Resume: Notre appel, de ne pas faire perdre 
au medecin praticien le goüt de l’explora- 
tion colposcopique au speculum, repose sur 
le fait que le medecin praticien entre, da- 
vantage que tout autre medecin, en contact 
direct avec la masse de la population femi- 
nine. 

Lorsqu’on le renvoie ä l’exploration au spe- 
culum ä l’oeil nu et ä la lumiere diffuse du 
jour, ceci revient ä une privation des grands 
avantages automatiquement lies ä un gros- 
sissement decuple et ä la lumiere claire 
centree du colposcope moderne. 


‚Les arguments refaits en ces derniers temps 


contre l’application du colposcope par le 
medecin praticien sont absolument errones. 
On oublie notamment qu’ä defaut de parti- 
cipation du medecin praticien, nous ne de- 
tectons pas les stades les plus favorables du 
cancer du col uterin dans sa zone d’activite, 
etant donne que ces stades sont pratique- 
ment invisibles ä l’eil nu lors de la seule 
application de l’exploration au speculum. 
Le fondement naturel donn& d’une prophy- 
laxie du cancer du col uterin est donc 
detruit par ce renoncement et, partant, la 
collaboration indispensable du medecin pra- 
ticien ä la prevention des cancers du col 
uterin qui ne manquera pas d’etre realisee 
un jour. 


Als ich im März 1924 auf den Gedanken kam, die Spekulum- 
untersuchung zu reformieren, war der Leitgedanke einzig und 
allein die Erleichterung der Diagnose des Karzinoms am 
Muttermund. 


Bald stellte sich heraus, daß es sich nicht nur um eine Er- 
leichterung handelte, sondern auch um eine Verfeinerung 
der Diagnose. Die Niveauunterschiede oder Einzelheiten der 
Geschwürsfläche wie thrombosierte Gefäße machten die Dia- 
ynose leichter, und der Durchmesser der Geschwürsfläche 
konnte geringeren Ausmaßes sein und doch war die Diagnose 
möglich. Die Hilfsmittel des so entstehenden Kolposkops 
Mußten diese Wirkung haben. Es ist eben doch ein Unter- 
schied, ob man die Spekulumuntersuchung mit bloßem Auge 
ausführt oder mit den glücklich gewählten Vergrößerungen, 
och dazu mit dem damit verbundenen sofort eingestellten 
hellen Licht. 

Ich habe damals in der Münch. med. Wschr. (1925) auf diese 
Möglichkeit hingewiesen und glaubte, daß ich damit meine 


Pflicht getan hätte. Diese Form der Spekulumuntersuchung, 
analog den Endoskopien der anderen Organe, mußte sich nach 
menschlichem Ermessen automatisch durchsetzen. Je weni- 
ger ein Arzt in der Gynäkologie bewandert 
war,umsoehermußteerdiesesHilfsmittelbe- 
nutzen. Zu meinem größten Erstaunen trat dies nicht ein. 

So kam es dazu, daß ich die vielen neuen Beobachtungen, 
die sich bei der kolposkopischen Spekulumuntersuchung er- 
gaben, dem Brauch aller Wissenschaften folgend, veröffent- 
lichte. Diesen zahlreichen Veröffentlichungen lag die Hoff- 
nung zugrunde, daß die Erfolge der Kolposkopie das Eis zum 
Schmelzen bringen würden. 

Das Eis ist nicht geschmolzen, sondern höchstens hie und 
da im Schmelzen. 

Wie sehr die Dinge im argen liegen, zeigt die Behauptung, 
daß die einfache Spekulumuntersuchung — soll wohl heißen 
die Spekulumuntersuchung mit bloßem Auge — immer 
nochanersterStelie steht. 
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Wer kolposkopieren kann oder auch nur ein wenig nach- 
denkt, weiß, daß derartige Aussprühe grundfalsch sind. 
Das ist so wenig zutreffend, daß der Kolposkopiker gar nicht 
daran denkt, seine Zeit noch zu verschwenden mit der makro- 
skopischen Betrachtung der Portio. 

Wenn man sagt, daß die Beurteilung der kolposkopischen 
Befunde eine große Erfahrung verlangt, über die nur der- 
jenige verfügt, der täglich kolposkopiert, so gilt dies auch für 
die makroskopische Spekulumuntersuchung. Der Gebrauch. des 
Kolposkops hebt aber schlagartig vom ersten Fall 
an die Diagnose auf ein höheres Niveau, und damit kommen 
wir zu dem Hauptpunkt: 

Die Schleimhautpartie am Muttermund, die wir als Um- 
wandlungszone bezeichnen, liegt für die Besichtigung nach 
Einführung des Spekulums frei zu Tage. Sie ist der Ort, wo 
das Portiokarzinom sitzt, also auch entsteht. 


Diese Umwandlungszone können wir mit allen physikali- 
schen und chemischen Hilfsmitteln auf Herz und Nieren prü- 
fen. Tun wir das, — und es ist unsere Pflicht, es zu tun — 
so können uns die Epithelveränderungen, aus denen sich das 
Karzinom entwickelt, nicht entgehen. Mit bloßem Auge 
sind sie unsichtbar. 

Wer also die einfache Spekulumuntersuchung immer noch 
an die erste Stelle setzt, verzichtet auf alles, was vor dem 
manifesten Karzinom liegt. Mit diesem Verzicht wären wir 
glücklich wieder da angelangt, wo wir 1924 standen. 


„Weil der praktische Arzt eine so große Sprechstunde 
habe, könne er die Kolposkopie gar nicht ausführen.“ Ohne 
auf die Gedankenlosigkeit dieses Einwurfs einzugehen, möch- 
te ich nur den Schluß daraus ziehen, daß der praktische Arzt 
damit zu einem zweitrangigen Untersucher herabgewürdigt 
wird. Andererseits ist nicht zu bezweifeln, daß der praktische 
Arzt an der Quelle sitzt. Wenn wir zahlenmäßig weiterkom- 
men wollen, d.h. durch die Diagnose des atypischen Epithels 
zu einer wirksamen Prophylaxe des Portiokarzinoms 
kommen wollen, gehtesnichtohnedenpraktischen 
Arzt. Wir können ihn aber nur gebrauchen, wenn er die 
Frühstadien unmittelbar erkennen kann, und das kann er 
eben nur mit dem Kolposkop. 

Bleibt es bei der durch die Entwicklung wissenschaftlich 
überholten Empfehlung der makroskopischen Spekulumunter- 
suchung ausgerechnet für die sich gynäkologisch betätigenden 
Ärzte, für die die kolposkopische Spekulumuntersuchung als 
die leistungsfähigere geradeeben gut genug ist, so bleibt 
auch die große Therapie alleinherrschend: die Radikalopera- 
tion und die Bestrahlung. Wie ich einem Radiovortrag kürz- 
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lich entnehmen konnte, gibt es darüber hinaus nich's. Von 
den schonenden Operationen bei dem Gros der latenten Sta. 
dien verlautete nichts. Dieser dritte Weg, der nun schon eine 
lange Geschichte hat und für die Menschheit eine Wohltat 
sein könnte, wurde ignoriert. 

Diese pseudowissenschaftlichen Vorträge 
können nicht mehr geduldet werden, weilsie 
einHemmnisdesFortschrittessind und gleich- 
bedeutend mit dem vermeidbaren Tode un- 
zähliger Frauen. 

Wenn man sich auf den Standpunkt stellt, daß nach einer 
gewissen Anlaufzeit von 5—10 Jahren der medizinische Nad- 
wuchs ordnungsgemäß mit der Kolposkopie hätte bekannt 
gemacht werden müssen, stünden wir jetzt vor einer weniger 
trostlosen Situation, und viele Frauen wären bereits auf die- 
sem einfachen Wege gerettet worden. 

Der auch jetzt noch halbwegs boykottierte dritte Weg, der 
Weg der Zukunft, ist frei von wissenschaftlich bedeutsamen 
Wenn und Abers. Es ist deshalb eine Verpflichtung, 
ihn zu gehen. Was wir brauchen, sind viele junge Ärzte, die 
kolposkopisch in der richtigen Weise geschult sind. Viele 
können dadurch eine Lebensstellung finden und einen be- 
glückenden Beruf. 

Die Sterbeziffer der weiblichen Bevölkerung in Hamburg 
an Krebs, die seit 1905 zu verfolgen ist, zeigt, daß sie seit 
1905 mit 29%oooo bis 1951 mit 33°/oo (Tabelle 2, aus 
Schwanke, Hamburger Ärzteblatt 1957, Nr.3, März) nicht 
den Absturz aufweist, der ab 1926 hätte erfolgen 
müssen, wenn man der Kolposkopie die erforderlichen Chan- 
cen gegeben hätte. Die Sanierung, wie sie bei Seuchen mög- 
lich ist, hätte sich auch hier kenntlich machen müssen, wenn 
das Hauptkarzinom in steigendem Maße eliminiert worden 
wäre. So ist es durch Unterlassung zu vielen 
vermeidbaren Todesfällen gekommen. 

Hoffentlich ändert sich das im Laufe der nächsten Jahr- 
zehnte! 

Schon jetzt im 34sten Jahr der Kolposkopie könnte die Be- 
völkerung sagen: „quousque tandem abutere patientia nostra", 
wenn sie es wüßte. 

Was nützen uns die besten Methoden und Erkenntnisse, 
der größte Eifer, so z.B. von Ayre in Miami mit 26 000 Ein- 
sendungen im Jahr (Anais Brasileiros de Ginecologia, 47 
[1956], Nr.5; Novemberheft), wenn nicht der zielbewußte, 
starke Wille aller dahinter steht! 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Hans Hinselmann, Hamburg-Großflottbec, 
Othmarscer Kirchenweg 170. 


DK 618.146 - 006.6 - 073.582 


Aus der Universitäts-Frauenklinik im Städt. Krankenhaus (Bürgerhospital) Saarbrücken 


(Direktor: Prof. Dr. med. H. Franken) 


Präventivmaßnahmen zur Bekämpfung 
des Gebärmutterkrebses *) 
(Kolposkopie mit einfachem Gerät, Zytologie und das Sanieren der Portio) 


von H. FRANKEN 


Franken 
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Zusammenfassung: Es werden Gründe und 
Erfahrungen zusammengestellt, die zeigen, 
daß die Maßnahmen zur Früherfassung des 
Portiokarzinoms nicht befriedigen. Im beson- 
deren scheinen sie, gemessen an ihrem 
personellen und materiellen Aufwand in 


Summary: Experiences show that measures 
for the early diagnosis of cancer of the 
cervix are unsatisfactory. The expenditure 
of material and personnel necessary are too 
high compared with the results obtained. In 
this connection, the author refers to the 


*) Nach einem Vortrag am 13. Februar 1957 auf Anforderung der Ärztekammer in Trier. 
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Resume: L'auteur expose les raisons et l’eX- 
perience acquise qui demontrent que les 
mesures destinses ä poser le diagnostic 
pr&coce du cancer du col uterin ne satisfont 
pas. Mesurees ä& leurs frais personnels et 
matöriels, elles ne sont nullement en pTO- 
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keinem Verhältnis zum Erreichten zu stehen. 
j diesem Zusammenhang wird auf das We- 
sen der KolposkopieundZytologie 
hingewiesen und zusammengestellt, was von 
iesen beiden Methoden erwartet werden 
kınn. Um mit der Frage der vorzeitigen 
tkenntnis des Portiokarzinoms und auch 
siner gewissen Prophylaxe an verän- 
ierten Stellen an der Portio zur größeren 
jreitenwirkung zu kommen, wird ein 
Gerät geschildert, das eine einwandfreie 
lihtquelle, die nötige 10fache Vergrößerung 
wie die bisherige Kolposkopie bietet, aber 
den Arzt weder zeitlich, noch räumlich, noch 
finanziell nennenswert belastet. Das „Kol- 
polux" wurde in Zusammenarbeit mit den 
Optischen Werken Dr. Wöhler hergestellt, 
nd sollin seiner einfachenundhand- 
lichen Form zum mindesten jedem Fach- 
arzt die Möglichkeit geben, routine- 
näßig zu kolposkopieren. Für die 
jeurteilung der zytologischen Abstriche, die 
von jedem Arzt ohne Aufwand gemacht 
werden können, werden zytologisch- 
diagnostische Zentralstellen ge- 
fordert. Die Möglichkeit mit modernen Mit- 
ten auch ambulant die Portio zusanieren 
wird dargestellt. Die Kontrolle ob mit 
diesen Maßnahmen eine Portio glatt abheilt, 
unterstützt praktisch die Frage, ob unter 
Umständen suspekte Veränderungen trotz 


y. Franken: Präventivmaßnahmen zur Bekämpfung des Gebärmutterkrebses 


significance of colposcopy and of cyto- 
logy and describes what can be expected 
from both methods. The problem of an early 
diagnosis of cancer of the cervix and of 
a certain prophylaxis in cases of alterations 
of the cervix requires a wider standard of 
efficiency. Therefore, an apparatus is de- 
scribed which provides good lighting and 
the necessary tenfold enlargement as with 
the hitherto employed colposcopy. However, 
the expense öf this apparatus in regard to 
time, space, and money, is reasonable. The 
apparatus is called “colpolux“ and was 
produced in cooperation with the firm for 
optical instruments Dr. Wöhler. It is simple 
and handy in form and should, therefore, 
give at least the specialists the opportünity 
of using the colposcope for routine-examina- 
tions. For the diagnosis and judgement of 
cytological smears, which can easily be 
carried out by every doctor, diagnostic 
centres for cytology should be set up. The 
possibility of an ambulatory therapy of the 
cervix by modern remedies is outlined. 
Check-up examinations answer the question 
as to whether an affected cervix can be com- 
pletely cured by these measures, and if, in 
spite of the employment of all diagnostic 
possibilities (aimed biopsy), suspicious alte- 
rations of the cervix might not be over- 
looked. 
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portion des resultats. Dans cet ordre d’idees, 
l'auteur insiste sur le principe de la col- 
poscopieetdelacytologieet donne 
un apercu de ce que l’on peut attendre de 
ces deux me&thodes. En vue d’amplifier le 
diagnostic pr&coce du cancer du col uterin 
ainsi qu’'un certain traitement preventif 
d’endroits alteres au niveau du col uterin, 
l'auteur decrit un appareil qui pr&sente une 
source lumineuse parfaite et le grossisse- 
ment decuple necessaire, comme chez la col- 
poscopie pratiquee ä ce jour, mais qui 
n’importune pas trop le me&edecin, ni par 
rapport au temps, ni par rapport ä l’en- 
combrement ou bien p&cuniairement. Le 
«Kolpolux» a &te mis au point en colla- 
boration avec les ateliers optiques Dr Wöh- 
ler: gräce ä sa forme simple et mani- 
able, il permet ä tout specialiste de proce&- 
deräune colposcopie routiniere. Pour 
lappreciation des frottis cytologiques, que 
tout medecin peut faire sans facons, l’auteur 
reclame des centres cytologiques- 
diagnostiques. Il expose la possibi- 
lite dassainir le col uterin ambulatoire- 
ment ä l'aide de remedes modernes. Le 
contröle, si ces mesures sont ä möme 
de guerir parfaitement le col uterin, sou- 
tient pratiquement la question, si des altera- 
tions suspectes ont pass& inapercues, en 
depit de l’application de toutes les possi- 


Einsatz aller diagnostischen Möglichkeiten 
(gezielte Probeexzision) übersehen worden 
sind. 


Der Kampf gegen den Gebärmutterkrebs, im besonderen den 
Portiokrebs, ist seit Jahren ein Ringen um das rechtzeitige 
Erkennen. Mit der Frühdiagnose steht und fällt die Heilungs- 
möglichkeit. Wird der Portiokrebs bereits im I. Stadium, 
nach der internationalen Gruppeneinteilung Gruppe I, dia- 
gostiziert, so ist als Spitzenleistung moderner Therapie in 
?0%' der Fälle eine Heilung zu erreichen. Bei der Gruppe II, 
d.h. beim Übergang des Karzinoms auf das Scheidengewölbe 
oder Parametrium sinken die Heilungsaussichten schon auf 
30—40% und sind für das III. und IV. Stadium trotz Einzel- 
erfolgen im ganzen gesehen als trostlos zu bezeichnen. Man 
erhoffte von der Kolposkopie nach Hinselmann und der 
Zytologie nach Papanicolaou einen wesentlichen Fort- 
schritt im Früherkennen des Gebärmutterkarzinoms. 


Überschaut man aber die sehr erhebliche und durchaus nicht 
einheitliche Literatur mit ihren mannigfaltigen Vorschlägen 
und Plänen, um in der Krebsbekämpfung in nennenswertem 
Ausmaß voranzukommen, so kann das Ergebnis nicht 
befriedigen. Immerhin beginnt sich trotz mancher Ver- 
shiedenheit der Meinungen eine neue Linie abzuzeichnen, 
ie Erfolge in größerem Umfang verspricht, 
und der darum. nachgegangen werden soll. Die Hauptarbeit 
der organisierten Früherfassung des Portiokarzinoms, die mit 
allen optischen und technischen Methoden arbeitet, spielt 
sich einstweilen vornehmlich bei den „Krebsberatungsstellen“ 
oder Spezialambulanzen größerer Kliniken ab. Aus ihren kri- 
iischen Verlautbarungen läßt sich am besten das tatsächlich 
Erreichte ablesen. v. Mikulicz-Radecki hat im Herbst 1956 auf 
dem Gynäkologen-Kongreß in Heidelberg die Ergebnisse 
Zusammengestellt. Cyran würdigte anschließend in einem be- 
ahtlichen Aufsatz „Die entscheidende Frühdiagnose, zur Pro- 
blematik der Krebsberatungsstellen” die gegenwärtige Situa- 
tion. Demnach ergibt sich, daß bei Reihenuntersuchungen von 
1000 Frauen über 40 Jahre 1 bis dahin unbemerkt gebliebenes 
Karzinom gefunden wurde. In Amerika kommen unter opti- 
malem Einsatz aller materiellen und personellen Voraussetzun- 
yen sogar 2 entdeckte Karzinome auf 1000 Fälle. Bei den 198 
westdeutschen und Berliner Krebsberatungsstellen war das Er- 
Jebnis 6 auf 1000. An einzelnen besonders spezialisierten Kli- 
tiken sogar 2,4 auf 100 Frauen. Diese Zahlen können aber in 


bilites diagnostiques (biopsie). 


keiner Weise miteinander verglichen werden, da sie unter 
ganz verschiedenen Voraussetzungen zustande kamen. So sind 
z.B. im Material der Beratungsstellen und Kliniken natürlich 
die Frauen eingeschlossen, die von sich aus wegen bereits 
bestehender Symptome kamen und solche, die von den Ärzten 
schon erkannt oder als verdächtig zugewiesen wurden. 


Die einzig entscheidende Frage aber ist die: 
Wieviel Fälle wären ohne den Aufwand der 
Beratungsstellen auch so erkannt worden? 
Eine schlüssige Antwort auf diese Frage ist überhaupt nicht 
möglich. Hervorragende Fachkenner jedoch bezeichnen diese 
Zahl als sehr klein, im besonderen, da sich zeigte, daß von 
den Krebsfällen der Beratungsstellen bereits 80°%/ ohne An- 
wendung von optischen und zytologischen Spezialverfahren 
feststellbar waren. 

Was den Kostenaufwand angeht, so rechneten die Ameri- 
kaner bei systematischen Reihenuntersuchungen in Los Angeles 
aus, daß ein gefundener Krebs 60 000 Dollar Unkosten machte, 
das sind immerhin !/s Million DM. 

Unsere eigenen Erfahrungen (mit Dr. Deimel und Dr. Kiefer) 
bei der Krebsberatungsstelle an der Universitäts-Frauenklinik 
in Saarbrücken entsprechen dem Gesagten. 


Zytologie 
bei 2357 Fällen 
Primär zytologisch entdeckte 


Kolposkopie 
bei 923 Fällen 
Primär kolposkopisch entdeckte 


Karzinome Karzinome 
(ohne klin. oder kolposk. (ohne klin. oder zytolog. 
Verdacht) Verdacht) 
Stad. III 
(Papanicolaou): 5 Fälle 
Stad. IV—V 
(Papanicolaou): 6 Fälle 
11 Fälle 1 Fall 


entspricht 0,45%/o der Gesamtzahl entspricht 0,10%/o der Gesamtzahl 

Nach diesem summarischen Überblick über die Ergebnisse 
kolposkopischer und zytologischer Untersuchungen fassen wir 
kurz zusammen, was ihrem Wesen nach von den beiden Me- 
thoden erwartet werden kann und was nicht. 
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Das Kolposkopieren, von Hinselmann schon 1924 eingeführt 
und seitdem fast zu einer Spezialwissenschaft entwickelt, er- 
laubt mit Spezialgeräten: 


1.Bei hervorragendem Licht genaueste Kontrolle der 
Portio. 


2.Bei mehrfacher Vergrößerung Veränderungen aus- 
zumachen, die sich dem bloßen Auge entziehen können. 


3. Die Typisierung bestimmter Veränderungen als: unver- 
dächtig — verdächtig — sehr verdächtig 
auf Karzinom. 


4. Die Kolposkopie ermöglicht oder erleichtert „gezielte 
Probeexzisionen“ und kann überflüssige 
Probeexzisionen ersparen, was besonders von 
Limburg herausgestellt und erwiesen wurde. 


Die Zytologie nach Papanicolaou zeigt in gefärbten Zell- 
bildern von Vaginal-, Portio- und Zervixabstrichen normale, 
anormale oder atypische Zellen, anders ausgedrückt also 
auch unverdächtige, verdächtige oder sehr ver- 
dächtige Befunde für Karzinom. Es soll hier nicht die Rede 
sein von den sehr wertvollen Aufschlüssen in mancherlei 
anderer Richtung, wie z.B. von der hormonalen Funktions- 
diagnose. 


Es besteht Einigkeit darüber, daß mit der Kolposkopie und 
der Zytologie die Diagnose eines Karzinoms nicht gestellt 
werden kann, sondern ihr positiver Ausfall bedeutet nur: 
Achtung!Krebsverdacht! Beide Methoden sind also 
hervorragende Fährtensuch- oder Sicherungsmethoden. Die 
endgültige Diagnose eines Karzinoms mit ihren weitgehenden 
therapeutischen und prognostischen Konsequenzen kann nur 
vom Histopathologen gestellt werden. Von einem Kar- 
zinom sollte nur gesprochen werden, wenn ein infiltrierendes 
Wachstum histologisch nachzuweisen ist, d.h. also, wenn die 
Basalmembran des Epithels an irgendeiner Stelle von atypi- 
schen Zellen durchbrochen wird. 


Der wiederholte negative Zellabstrich bedeutet, 
daß mit 90—96°/o Sicherheit kein Karzinom vorhanden ist, 
während mit ähnlicher Sicherheit der positive Befund auf ein 
Karzinom hinweist, wenn jene Voraussetzungen beseitigt sind, 
die zu ähnlichen Zellbildern führen, wie die Karzinomzellen 
sie aufweisen. Solche Veränderungen finden sich nach voraus- 
gegangener Röntgen- und Radiumbestrahlung, bei allen ent- 
zündlichen Prozessen im besonderen bei der Trichomonaden- 
kolpitis, aber auch bei Zervikalkatarrh, Erosionen, Kolpitis 
und bei allen Regenerationsprozessen nach Geburt und Abort. 


Mit der Anwendung der Kolposkopie und Zytologie rückten 
zudem Epithelveränderungen an der Portio in den Vorder- 
grund der Betrachtung, die zunächst als sog. Oberflächen- 
karzinom angesprochen wurden, zum mindesten aber als zwin- 
gende Vorstufe zum echten Karzinom aufgefaßt wurden. Zur 
Zeit ist der Standpunkt vorherrschend, daß es sich um Zell- 
veränderungen handelt, die sich sowohl in Monaten oder 
Jahren als Karzinom ausweisen oder auch normalisieren 
können. So berichtet z.B. Petersen (Amer. J. Obstetr. Gynec., 
72 [1956], S. 1063) aus dem zentralen Bestrahlungsinstitut 
Kopenhagen über 212 Frauen, die von 1930—1950 mit einem 
sogenannten „Oberflächenkarzinom“ der Portio uteri beob- 
achtet wurden. 127 dieser Patientinnen blieben primär unbe- 
handelt, wurden aber einer ständigen Kontrolle in Abständen 
von 1—3 Monaten unterzogen. Nach 1 Jahr war ein mani- 
festes Karzinom in 4°/o, nach 3 Jahren in 11°/o, nach 5 Jahren 
in 22°/0 und nach 9 Jahren in 33°/o aufgetreten, insgesamt 34 
Karzinome = 26/0. Es zeigte sich, daß 15 Jahre nach der Erst- 
beobachtung entweder ein infiltrierend wachsendes Karzi- 
nom aufgetreten war oder aber eine vollkommene Restitution 
der Veränderungen an der Portio stattgefunden hatte. Diese 
Ergebnisse weisen darauf hin, daß das sogenannte „Ober- 
flächenkarzinom” in einem großen Prozentsatz der Fälle zur 
Rückbildung fähig ist. 

Dieses oberflächlich atypische Plattenepithel, das übrigens 
schon 1908 von Schauenstein histologisch nachgewiesen wurde, 
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erhielt vielerlei Namen wie: Ca. in situ (Amerika) — inter 
zelluläres Ca. — potentielles Ca. — präkanzeröses Stadium — 
präinvasives Ca. — gesteigert atypisches Epithel (Hinselmann) 
— Cancernoninvasives (W. Schiller, R. Meyer, Treite, de Watte. 
ville — fakultativ kanzerogenes Epithel (Bickenbach usw.), 


1951 einigte man sich international auf die Bezeichnung 
Gruppe 0, welche man den 4 Gruppen des Karzinoms voran- 
stellte. Martius hat jüngst vorgeschlagen, sie nach ihrem 
ersten Entdecker Schauenstein zu nennen, was nichts vorwen- 
nehmen würde und dem Vorschlag Runges (1955) entspricht, 
von Morbus Schauenstein zu sprechen. Es scheint sich jedod 
der statistisch gesehene Ausdruck Gruppe 0 für das „gestei- 
gert atypische Epithel“ durchzusetzen! Wir sprechen von +0, 
um symbolisch und erkennbar zu betonen, daß die besagten 
Zellen sich bei weiterer Beobachtung wie ein invasives Kar- 
zinom verhalten können (in etwa 20°/o der Fälle [Martius)), 
Wir schließen uns aber, um jedem Mißverständnis betreff des 
unten erörterten Sanierens der Portio von vornherein vorzu- 
beugen der Auffassung von Martius an, daß bei gesteigert 
atypischem Epithel die Portio amputiert und histologisc 
durchsucht werden muß (nicht saniert!) und wenn sich irgend- 
wo invasives Wachstum ergibt, die radikale Behandlung 
durch Operation oder Bestrahlung nachzuholen ist. 


Wollen wir in der augenblicklichen Situation zu einer Ant- 
wort auf die Frage kommen, was mit nennenswerten 
Erfolg zur Bekämpfung des Portiokarzinoms auf Grund der 
vorliegenden Erfahrungen sowohl mit der Kolposkopie wie 
mit der Zytologie mit tatsächlicher Breitenwirkung durchge- 
führt werden kann, so muß von den ermittelten Tatsachen 
ausgegangen werden. 


I. Die Praxis lehrt, daß die Geburtsverletzung am Mutter- 
mund für die Entstehung des Portiokarzinoms am Mutter- 
mund eine bedeutende Rolle spielt; denn bei 13 000 Nonnen 
konnte Gagnon in 25 Jahren Beobachtungszeit kein 
Zervixkarzinom entdecken. Die Münchener Universitäts- 
Frauenklinik gab 1956 bekannt, daß sich bei 8000 Portio- 
karzinomen während einer Beobachtungszeit von 21 Jah- 
ren nur 4 Virgines befanden. 


II. Insulte jeder Art und chronische Entzündungen 
führen zu Zellveränderungen, die in Richtung auf Karzi- 
nomverdacht tendieren, Ektopien, Erosionen, Zervikal- 
katarrh, Fluor verschiedener Genese, Kolpitis, im be- 
sonderen Trichomonadenkolpitis, Aborte, aber aud 
konzeptionsverhütende Maßnahmen mannigfaltiger Art. 


III. 80% der Portiokarzinome sind bei gewis- 
senhafter Inspektion mit dem Spiegel 
ohne besondere Methoden beizeiten zu 
erkennen, wennnurnachgesehen wird. 


IV. Durch Schuld der Ärzte kamen nach Winter vor 
50 Jahren 21°/o der Portiokarzinome zu spät zur Behand- 
lung. Nach den neuesten Statistiken hat sich diese betrüb- 
liche Feststellung nicht gebessert, sondern verschlechtert 
(nach Zimmer auf 25°/o, nach Domagk auf 28°/o, nach Ber- 
ger auf 38°/o). Das entspricht auch unserer eigenen Erfah- 
rung. Es ist dies infolge der heutzutage z. T. übermäßigen 
Beanspruchung der Ärzte übrigens durchaus einleuchtend. 


V. Mancherlei Veränderungen an der Portio, 
welche überwiegend schon mit dem bloßen Auge erkenn- 
bar sind, können Karzinome sein oder bei jahrelangem 
Bestehen mit dazu beitragen, daß ein Karzinom entsteht. 


VI. Die Kolposkopie und die Zytologie können zwar den 
wahren Charakter karzinomatöser Veränderungen 
nicht eindeutig festlegen. Nur der histo-patho- 
logische Befund ist beweisend. Aber sie können entschei- 
dend wegweisend sein, sei es zur Sicherung der Diagnos8, 
zur prophylaktischen Therapie und der Nachkontrolle. 


Ziehen wir nach diesem Überblick nunmehr eine Bilanz, um 
festzustellen, was in praktisch nennenswertem 
Umfanggetanwerdenkann, so ergibt sich folgendes: 
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1.Frauen über 30—35 Jahre sollten, besonders wenn sie 
abortiert oder geboren haben, jährlich einmaldie 
Portio nachsehen lassen. Die Portio muß zu- 
dem unter allen Umständen eingestellt und nachgesehen 
werden bei allen Blutungsstörungen und allen Ausfluß- 
klagen jeder Art. 

2.Die Portio muß mit der nötigen Gründlichkeit bei ein- 
wandfreier Beleuchtung mit dem Spiegel einge- 
stellt und betrachtet werden. 

3,Dieses einfache Verfahren wird wesentlih wirkungs- 
voller bei Betrachtung mit 6- bis 10facher Vergrö- 
ßBerung. 

4.Es sollte ein zytologischer Abstrich gemadt 
werden. 

5, Jede Veränderung an der Portio verpflichtet zur Klärung 
der Frage, ob ein Karzinom vorliegt oder nicht. Die Ab- 
klärung dieser Frage kann durch die Kolposkopie, die 
Zytologie und am sichersten durch die histologische 
Untersuchung erfolgen. Je nach dem Umfang und dem 
Charakter der Veränderung ist eine Zervixabrasio, Koni- 
sation, eine Emmetsche Plastik oder eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Amputation an der Portio zumachen 
(Kosmetik der Portio, Runge [1940)]). 

6.Bei sicher als harmlos festgelegten Veränderungen an 
der Portio, wie größere Ektopien, umfangreiche Erosionen, 
ausgedehnterer Umwandlungszone, polypösen Verände- 
rungen und Zervikalkatarrh sollte grundsätzlich unter 
Einsatz der modernen technischen Möglichkeiten saniert 
werden und damit eine Sanierung des gefährdeten Ge- 
bietes auch als Prophylaxe angestrebt werden. 


Als erster hat wohl Schmidt-Elmendorff diesen Standpunkt 
in größerem Ausmaß ambulant realisiert. Seit 26Jahren benutzt 
er bei allen Portioerosionen, Zervizitiden, Lazerationsektopien 
die Paquelinisierung. 1950 berichtete er über rund 15000 so 
behandelte Fälle, bei denen es nur in 4 Fällen in der folgenden 
Beobachtungszeit zu einem Karzinom kam. Diese Fälle ent- 
standen nach !/2 bis 1 Jahr. Die nachträgliche Durchsicht der 
Probeexzisionen ergab aber primär übersehene epitheliale 
Zellinvasion. Wir halten den Schluß, daß „ein bestehen- 
des Karzinom selbst mit geringer Invasion nicht 
durch Verbrennung der Zervikalschleimhaut besei- 
tigt werden kann“ für sehr bedeutungsvoll! Diese An- 
nahme, welche sich übrigens mit der praktischen Erfahrung 
der Unzulänglichkeit solcher Maßnahmen beim Krebs aller- 
orten deckt, macht die kaustische Verschorfung bei Verände- 
rungen im Bereich der Portio zu einer prophylaktischen 
Maßnahme, wenn es noch nicht so weit ist, und zu einer 
diagnostischen Sicherung, wenn es sich schon um kanzeröse 
Veränderungen handeln sollte. Die Stimmen mehren sich, 
welche diesem prophylaktischen Vorgehen an der Portio eine 
entscheidende Bedeutung beimessen, eben darum, weil es Dia- 
gnostik und Therapie mitumfaßt. Es ist offensichtlich die 
Forderung der Zukunft, „gleichzeitig Diagnostik und prophy- 
laktische Therapie zu treiben; wenn sich invasives Wachstum 
findet, muß die radikale Behandlung nachgeholt werden“ 
(Martius [1956]). Zur unabdingbaren Nachkontrolle eignete 
sich ganz besonders die Kolposkopie und die Zytologie, da 
„mit Abklingen der Entzündung bzw. der proliferierenden 
Prozesse im Bereich der Zervix oder des Korpus die Abstriche 
wieder negativ werden“ (Limburg [1956)]). 

Keinesfalls soll mit der Forderung, bei allem 
Abnormalen an der Portio zu sanieren, das vorangehende 
Bemühen um eine sichere diagnostische Grund- 
lage und die Abklärung durch Probeexzisionen, flache 
Amputationen, Konisation, Plastiken (Kosmetik [Runge]) ab - 
geschwächt werden. Im Gegenteil muß die histo- 
logische Untersuchung in jedem Fall nachgeholt werden, wenn 
nicht nach Einsatz des Kolposkopierens und der Zytologie und 
des Sanierens in längstens 4 bis 6 Wochen eine glatte Ab- 
heilung mit negativem kolposkopischen und zytologischen 
Ergebnis erfolgt ist. 
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Um den praktischen Arzt und den Facharzt neben 
den „Beratungsstellen“ in dem erforderlichen Umfang ein- 
zuschalten, müssen gewisse technische Voraussetzungen 
erfüllt werden, die ihn weder zeitlich, noch räumlich, 
noch finanziell behindern und belasten und dem Stand 
der heutigen Technik entsprechen. 

Um für eine einwandfreie Lichtquelle und die 
nötige 6—10fache Vergrößerung Sorge zu tragen, 
schufen wir in Zusammenarbeit mit den optischen Werken 
Dr. Wöhler ein einfaches und handliches Gerät, das „Kol- 
polux“ (s. Abbildung), das keinen Raum beansprucht und 
miteinemeinzigen Handgriff gestattet, die Spezial- 
untersuchung um die Kolposkopie zu ergänzen. Es soll 
mit diesem einfachen und handlichen Gerät jedem Facharzt 
und dem gynäkologisch besonders interessierten Praktiker 
die Möglichkeit geboten werden, ohne Zeitverlust und routine- 
mäßig aus der Untersuchungsstellung heraus, die Portio zen- 
tral beleuchtet und mit praktisch ausreichender Vergrößerung 
zu inspizieren. 


Zum zytologischen Abstrich bedarf es nur eines 
Objektträgers, eines Wattestäbchens, einer Lösung !/s’/sigen 
Äthers und 96P/eigen Alkohols und der versandfertigen 
Packung für die zytologisch-diagnostische Zen- 
tralstelle, die an jeder größeren Frauenklinik, pathologi- 
schem Institut oder Beratungsstelle angeschlossen sein kann. 
Der Zeitaufwand der Durchsicht ist gering, wenn man sich auf 
das Hauptsächliche beschränkt, nämlich, ob atypische oder 
gesteigert atypische Zellen vorhanden sind. Siehe hierzu auch 
die Darstellung der Sprechstundenzytologie von Stemmer. 


Suspekte Stellen können ambulant und unverzüglich 
mit einem einfachen Knipsinstrument ohne Schmerz der histo- 
logischen Untersuchung zugängig gemacht werden. Am besten 
bewähren sich die Instrumente aus der Onkologie. Bei emp- 
findlichen Patientinnen legen wir einige Minuten einen mit 
1%/o Xylokain getränkten Tupfer vor. Bei Blutung genügt 
immer ein Betupfen mit Eisenchlorid, anschließend legen wir 
für 24 Stunden einen Tampon vor die Portio. Auch dazu ge- 
hört nur ein versandfertiges Gläschen mit 10°/sigem Formalin 
für die Untersuchungsstelle. 


Das Sanieren scheint in den meisten Fällen mit einem neuen 
Mittel, einem Kondensationsprodukt der Metakresolsulfon- 
säure mit Methanal „Byk-Gulden“ zu gelingen. Dieses 
Mittel wurde bereits mit großem Erfolg in den letzten Jahren 
als „Negatol“ in Frankreich und in der Schweiz angewandt. 
Krankes Gewebe wird rasch koaguliert und abgestoßen, das 
gesunde wird kaum angegriffen, einwandfreie Epithelisie- 
rung wird gefördert. Es ist der Argent.-nitr.-Ätzung überlegen 


1017 


2 
‘ 
| 
PR 


H. Schwabe: Differentialdiagnose der Mastdarmkrankheiten 


und der Elektrokoagulation meist ebenbürtig. Bei Versagen 
soll elektrokoaguliert werden, das war z.B. unter 174 Fällen 
3mal notwendig, einmal wurde operiert (Lösche, Düsseldorf- 
Benrath). Die Flüssigkeit wird für einige Minuten mit einem 
Wäattestäbchen auf die Portio getupft und anschließend 3 Mi- 
nuten in den Zervikalkanal gebracht. Anschließend bringen 
wir einen mit Colpansalbe beschickten Tampon vor die Portio, 
um einen hormonalfunktionellen Follikulineffekt zu erzielen. 
Dazu geben wir einige Tabletten eines Sulfonamidpräparates, 
um einen bakteriostatischen Einfluß zu haben. H. Himmels- 
bach und E. Mink berichten über günstige Erfahrungen mit 
Bepanthen „Roche“. Nach 3—4 Tagen wird nachgesehen, 
evtl. wiederholt, evtl. nach 8 Tagen nochmals, nach 4 Wochen 
soll die Portio auf jeden Fall glatt epithelisiert und von 
allen entzündlichen Veränderungen frei sein. Ist das nicht 
der Fall, so muß die weitere Klärung und Behandlung dem 
Facharzt, der Beratungsstelle oder der Klinik überlassen 
werden. 

Wird der vorgezeichnete Weg der Sanierung bei jedem 
anormalen Befund gegangen, so wird natürlich die Zahl der 
Behandlungen erheblich sein. Es sollte jedoch bedacht werden, 
daß so durch den Einsatz moderner, technischer Mittel un- 
schwer und schnell durchgreifende Resultate der Karzinom- 
bekämpfung in der Masse der Bevölkerung erzielt werden 
können, welche sicher weniger Zeit in Anspruch nehmen als 
die unsicheren Ätzungen, Spülungen, Vaginaleinlagen usw., 
und daß die Zahl der Sanierungen schon sehr erheblich sein 
kann, um dem operativen Bestrahlungs- und Nachbehandlungs- 
aufwand an Zeit, Personal und Mitteln zu entsprechen, wel- 
chen ein einziges fortgeschrittenes Karzinom erfordert. 

Es sollte ferner nicht außer acht gelassen werden, welche 
Rolle heute die Herdsanierung in der gesamten Medizin als 
prophylaktische Selbstverständlichkeit spielt, z.B. Mandel- 
resektionen oder der Aufwand der Zahnsanierung. 

Der entscheidende Punkt aber aller Erkenntnisse 
und der technischen Möglichkeiten beim Kampf gegen das 
Portiokarzinom ist die Mitwirkung der praktischen Ärzte. Die 
zweite Instanz ist der Facharzt und die dritte die Kliniken. 
Diese müssen in erster Linie in lebendiger Fühlung mit den 
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praktischen Ärzten und Fachärzten stehen. Sie sollten so aus- 
gerüstet sein, daß sie unentgeltlich das Handwerkszeug zu 
zytologischen Untersuchungen und für die Probeexzisionen 
ihrem Arbeitskreis zur Verfügung stellen, einschließlich des 
Versandmaterials. 

Weder vom Propagieren der Beratungsstellen 
als Massenuntersuchungsinstitute noch von weiterem nod 
diffizileren Ausbau der Früherkennungsmethoden ist 


. zunächst ein Fortschritt zu erwarten. Einen durchschla- 


genden Erfolg in der Bekämpfung des Portiokarzinoms 
kann nur die Einstellung der Ärzteschaft und der tatsäch- 
liche Einsatz der gegebenen technischen 
Hilfsmittel in großem Umfange bringen. Das, was nottut, 
um mit der Krebsbekämpfung voranzukommen, wurde von 
Fiebig (Vorsitzender der Landärzte im Hartmannbund) aus 
der Praxis heraus eindeutig gefordert: „Von seiten der Prak- 
tiker muß ein radikaler Wandel eintreten, indem sie endlich 
jede Frau im Alter von 30—35 Jahren bei dem 
geringsten Symptom einer entsprechenden 
gynäkologischen Untersuchung zuführen. Die 
modernen Untersuchungsmethoden Kolposkopie und Zyto- 
logie müssen den Ärzten vor Augen geführt werden, sie 
müssen ‚sensibilisiert‘ werden, bei dem geringsten Verdadt 
müssen die Frauen dem Facharzt oder den Konsiliarstellen 
zugeführt werden. Zur Finanzierung von kurzen Kursen, zur 
Anschaffung eines Kolposkopes müssen finanzielle Mittel zur 
Verfügung stehen. Nur so kann man hoffen, eine Krebs- 
bekämpfung zu betreiben, die Prophylaxe, zeitige Diagnose 
und Therapie bedeutet und in nennenswerter Zahl die in 
70%/o der Fälle zu spät kommenden Krebskranken beizeiten 
zur Therapie zu bringen.“ 


Wenn irgendwo, dann gilt auch bei der Bekämpfung des 
Portiokarzinoms das Wort Ovids: „Principiis obsta!“ und der 
Nachsatz, der meist unbekannt ist, „sero medicina paratur 
dum mala. per longas convaluere moras.“ 

Schrifttum auf Wunsch vom Verfasser. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Franken, Saarbrücken, Städt. Kranken- 
haus (Bürgerspital). 
DK 618.146 - 006.6 - 084 


Aus dem Krankenhaus der Vereinigten Wohltätigkeitsstiftung Nördlingen (Chefarzt: Dr. med. H. Schwabe) 


Differentialdiagnose der Mastdarmkrankheiten!*) 


von H. SCHWABE 


Zusammenfassung: Es werden die Symptome 
der Mastdarmerkrankungen besprochen, die 
den Patienten in die Sprechstunde des prak- 
tischen Arztes führen. Es wird versucht für 
jedes Symptom eine Deutung zu geben, be- 
sonders eingegangen wird auf die begin- 
nenden Symptome eines Mastdarmkrebses. 
Das erste Symptom eines Mastdarmkarzi- 
noms ist die Blutung. Es folgt eine Übersicht 
über die Häufigkeit und das Alter der Mast- 
darmkrebskranken sowie über den anato- 
mischen Sitz im Mastdarm. Dabei wird auf 
die Entwicklung der Karzinome aus Polypen 
kurz eingegangen. 

Zum Schluß erfolgt eine kurze Aufstellung 
über den histologischen Charakter der Mast- 
darmkarzinome und die Operationsverfahren 
und deren Dauerheilung. 

Gerade das Mastdarmkarzinom bietet durch 
seine relative Gutartigkeit und seine früh- 
zeitige Erkennungsmöglichkeit die denkbar 
günstigsten Aussichten für die Dauerheilung. 


Summary: Diseases of the rectum and their 
symptoms are described. The author attempts 
to explain each symptom, with special refe- 
rence to the onset of rectal cancer, 

The first symptom of cancer of the rectum 
is the haemorrhage. A survey is given on 
the incidence and age of patients with rectal 
cancer and on the anatomical seat of the 
disease in the rectum. Development of car- 
cinoma from polypes is briefly mentioned. 
Finally, the author gives a short tabulation 
regarding the histological characteristics of 
rectal cancer and a survey of the various 
operational methods and incidence of per- 
manent cures. 

Carcinoma of the rectum, especially, affords 
the most favourable prospects for a per- 
manent cure because of its relative non- 
malignancy and the possibilities of an early 
diagnosis, 


*) Nach einem Vortrag auf einem ärztl. Fortbildungskurs in Erlangen. 
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Resume: L’auteur discute les symptömes des 
affections du rectum qui amement le malade 
ä consulter le medecin. Il essaie d’interpreter 
chaque symptöme et discute en particulier 
les symptömes precurseurs du cancer du 
rectum. 

L’'hemorragie est un premier symptöme d’un 
cancer du rectum, Suit un apergu de la 
fr&quence et de l’äge des malades affectes 
d'un cancer du rectum ainsi que du siege 
anatomique dans le rectum. A cette occasion, 
l’auteur effleure l’evolution des cancers & 
partir de polypes. 

Pour clöturer, un relev&e sommaire expose 
le caractere histologique des cancers du 
rectum et les procedes chirurgicaux ainsl 
que la gu&rison definitive. 

Pr&cis&ment le cancer du rectum, gräce & sa 
benignit& relative et le fait de pouvoir etre 
diagnostiqu&e de bonne heure, presente les 
chances les plus favorables d’une guerison 
definitive. 
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Schwabe: Differentialdiagnose der Mastdarmkrankheiten 


Die Erkrankungen des Mastdarmes mit ihren für den Kran- 
en so unangenehmen und lästigen Beschwerden führen 
häufig Patienten in die Sprechstunde des praktischen Arztes. 
hie meisten dieser Leiden sind sicher harmloserer Natur. Da 
‚per hinter vielen harmlos erscheinenden Symptomen bös- 
‚rtige Ursachen verborgen sein können, erfordern diese 
Krankheiten eine genaue Diagnostik. In der Mehrzahl der 
älle können wir mit einfachen Mitteln die richtige Diagnose 
stellen. Ih denke hierbei besonders an die digitale Unter- 
kuhung des Mastdarmes. Gerade die bösartigen Erkrankun- 
en des Masdarmes bieten wegen ihrer frühzeitigen Erken- 
nungsmöglichkeit und wegen ihrer — in der Mehrzahl der 
fälle — relativ geringen Malignität die denkbar günstigsten 
Aussichten zur Behandlung und Ausheilung. 

Ih möchte nun im einzelnen auf die Symptome eingehen, 
die den Kranken in die Sprechstunde führen. 


Jeder Arzt weiß, wie unterschiedlich hier die einzelnen 
Patienten reagieren und zu welch unterschiedlichen Zeit- 
wunkten ihres Leidens sie ärztliche Hilfe suchen. Während 
Überängstliche schon beim leichtesten Durchfall schlimmste 
Befürchtungen hegen und einen oder sogar mehrere Ärzte 
konsultieren, gibt es nun auch viele, die z.T. sehr lästige 
Krankheitssymptome hartnäckig ertragen und erst den Arzt 
aufsuchen, wenn es zu spät ist. Patienten der letzten Art 
finden wir vor allem häufiger bei der Landbevölkerung. Neben 
einer gewissen Indolenz spielt hier vielleicht auch eine Rolle, 
daß die häufig primitiven sanitären Anlagen eine Kontrolle 
des Stuhls nicht gestatten. 


Die Schuld an solchen verschleppten Fällen trägt häufig der 
Patient selbst. Wir haben aber leider auch so manchen Fall 
erlebt, der zwar rechtzeitig zum Arzt gekommen war, aber 
wegen ungenügender diagnostischer Maßnahmen nicht geklärt 
und verschleppt wurde. 


Das Symptom des Schmerzes in der Mastdarm- oder Anal- 
gegend führt den Kranken wohl am ehesten zum Arzt. Handelt 
es sih aber nur um Schmerzen und sind andere Symptome 
durch eingehende Befragung anamnestisch auszuschließen, so 
liegt meist auch ein relativ harmloses Leiden vor. Voraus- 
gesetzt, daß es sich überhaupt um eine Mastdarmerkrankung 
handelt. Ein brennender, stechender Schmerz während der 
Defäkation, verbunden mit hartem Stuhlgang, spricht fast 
immer für eine Analfissur. Häufig sind dann auch geringe Blut- 
beimengungen, oberflächlich der Kotsäule anhaftend, zu beob- 
achten. Selbstverständlich muß die Fissur nachgewiesen sein, 
bevor wir uns mit dieser Diagnose zufrieden geben. Fissuren, 
die sehr schmerzhaft sind, lassen sich durch Auseinander- 
üehen des Anus praktisch immer sichtbar machen. Typisch 
hierfür ist auch die sehr schmerzhafte digitale Untersuchung 
und der Krampf des Schließmuskels. Diese Beschwerden kön- 
ıen für den Patienten so unangenehm sein, daß er sich vor 
jedem Stuhlgang fürchtet. 


Mit sehr starken Schmerzen geht vor allem der paraprokti- 
Iische und der perianale Abszeß einher. Hier finden sich aber 
Immer noch andere klinische Zeichen des Abszesses, vor allem 
die Temperaturerhöhung. Dieses Krankheitsbild ist leicht 
durch die äußere Inspektion erkennbar. Ist das nicht der Fall 
ind deuten trotzdem starke Schmerzen auf die Mastdarm- 
!egion hin, so müssen wir auch an den relativ seltenen, höher 
jelegenen ischiorektalen oder pelvirektalen Abszeß denken. 
Hierüber informiert die digitale Untersuchung, die häufig eine 
Vorwölbung, immer aber eine starke Druckschmerzhaftigkeit 
n der Abszeßgegend deutlich macht. Wir finden bei diesen 
höher gelegenen Abszessen auch häufig die Zeichen der Prok- 
itis, also Tenesmen, dünne Stühle und Schleimabgang. Rezi- 
üivierende Abszesse sind praktisch immer mit einer Analfistel 
'ergesellschaftet. Nur die Beseitigung der Fistel im Intervall 
kann den Krankheitsprozeß zur Ruhe bringen. 


Nicht selten finden wir als Ursache schnell entstehender 
Schmerzen auch entzündete oder thrombosierte Hämorrhoidal- 
knoten, die sich eingeklemmt haben und nicht mehr in das 
Darmlumen zurücktreten können. 
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Bei der Entfaltung des Analringes sind sie leicht durch die 
bläuliche Verfärbung und die pralle Konsistenz erkennbar. 
Diese Knoten sind sehr durckschmerzhaft und lassen sich nicht 
mehr ausdrücken. 

Das Hämorrhoidalleiden macht an sich, sofern sich die 
Größe der Knoten in erträglichen Grenzen hält, keine so 
wesentlichen Beschwerden, diese treten erst auf bei Einrissen, 
Entzündungen und Thrombosierungen. Häufig findet sich ein 
sehr lästiger Juckreiz. Der Pruritus ani ist fast immer ein 
Begleitsymptom einer anderen Erkrankung. 

Ein anderes Symptom, das der praktische Arzt wohl täglich 
in der Praxis erlebt, ist die Unregelmäßigkeit des Stuhlganges. 
Am häufigsten wird über Verstopfung geklagt, und zwar 
vorwiegend von weiblichen Patienten. Ganz allgemein gesagt 
handelt es sich hier immer um eine Störung höherer Darm- 
abschnitte, meistens funktioneller Art. Diese kann zwar sehr 
unangenehm sein, ist aber relativ harmlos. Die früher einmal 
vertretene Ansicht, daß die Verstopfung die Entstehung eines 
Dickdarmkrebses begünstigt, kann kaum aufrechterhalten 
werden. Wir haben beobachtet, daß Patienten mit Mastdarm- 
karzinomen in der Mehrzahl immer die tadellose Stuhlfunk- 
tion vor der Erkrankung betonten. Eine Verstopfung alleine 
ist noch kein Grund zur Beunruhigung, es sei denn, daß 
diese in kurzer Zeit auftrat und sich bei genauerer Befragung 
noch andere Krankheitszeichen, wie Meteorismus, Gewichts- 
abnahme, Appetitlosigkeit usw. finden. In Zweifelsfällen ist 
immer eine Röntgenuntersuchung zu veranlassen. 

Etwas skeptischer muß man schon beim Auftreten von 
Durchfällen sein. Gelegentlich leidet jeder Mensch einmal 
daran und er ist harmlos, wenn er bei ensprechender Behand- 
lung verschwindet. Hält er jedoch längere Zeit an, so soll 
man keine Zeit mehr zur Klärung versäumen. 

Das Wechseln von normal geformtem Stuhl und Durchfällen 
ist als ein Alarmzeichen zu werten. Hier muß man an einen 
Tumor im unteren Dickdarm denken. Die erste diagnostische 
Maßnahme ist hier immer die digitale Untersuchung. 

Eine Klärung ist ganz besonders dringlich, wenn sich Bei- 
mengungen von Schleim und Blut finden. Letztere sind der 
Ausdruck einer Proktitis, die fast immer ein Begleitsymptom 
einer anderen Krankheit darstellt und bei bösartigen Erkran- 
kungen des Mastdarmes stets zu finden ist. 

Bei abgelaufenen fieberhaften Krankheiten und plötzlich 
einsetzenden dünnschleimigen Stühlen ist immer an die Mög- 
lichkeit eines Douglas-Abszesses zu denken. Der tastende 
Finger kann auch hier leicht Klarheit verschaffen. Eine ge- 
legentliche oder ständige Absonderung von eitrigem Sekret 
deutet auf eine äußerlich schwer oder gar nicht sichtbare 
Analfistel hin. 

Eigenartigerweise wird die Blutung aus dem After von 
seiten der Patienten häufig nicht tragisch genommen. In wei- 
ten Kreisen herrscht der Glaube, daß Bluten und Hämor- 
rhoidalleiden zusammengehören. Der Patient kommt meistens 
schon mit dieser Selbstdiagnose zum Arzt und verlangt ein 
Mittel dagegen. Wir kennen Fälle von Mastdarmkarzinomen, 
wo diese Diagnose auch ohne Untersuchung vom Arzt über- 
nommen wurde und eine symptomatische Behandlung erfolgte. 
Hier hätte allein die Anamnese vor diesem schwerwiegenden 
Fehler bewahrt. Patienten aus einfachen Kreisen dissimulieren 
unbewußt, man muß die Anamnese regelrecht herausfragen. 

Frisches Blut deutet immer auf den untersten Darmabschnitt. 
Nur in Ausnahmefällen sieht man bei starken Blutungen aus 
dem oberen Magen-Darm-Kanal auch einmal frisches Blut per 
Anum abgehen. Niemals darf eine symptomatische Behand- 
lung erfolgen ohne Klärung der Blutungsursache. K. H. Bauer 
sagte einmal: „Es ist ein Kunstfehler, einen Patienten auf 
Hämorrhoiden zu behandeln, ohne vorher durch digitale 
Untersuchung ein Rektum-Ca. ausgeschlossen zu haben.“ Eine 
Ausnahme bildet nur eine profuse Massenblutung mit allen 
klinischen Zeichen der schweren Blutung. 

Wodurch kommt es nun zur Blutung aus dem Anus? 

Die Möglichkeit der Schleimhautverletzung bei Analfissuren 
wurde bereits erwähnt. Ferner kann sich Blut aus Hämor- 
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rhoidalknoten entleeren, die durch die Drucksteigerung beim 
Pressen platzen können. Außerdem kommen Mastdarmblu- 
tungen vor durch Arrosion von Schleimhautgefäßen bei gut- 
artigen oder bösartigen Geschwüren oder durch Läsion der 
hyperämischen, entzündlich veränderten Mastdarmschleimhaut. 
Letzteres also bei der Proktitis, die primär sehr selten ist und 
— wie bereits erwähnt — fast immer eine sekundäre Erkran- 
kung eines anderen Grundleidens darstellt. 

Nicht selten stammen Blutungen von Mastdarmpolypen, die 
als präkanzeröses Leiden eine wichtige Rolle in der prophy- 
laktischen Behandlung des Mastdarmkrebses spielen. 


Eine typische Hämorrhoidalanamnese, wie Afterjucken mit 
leichtem, unangenehmen Druckgefühl am Anus und mehr oder 
weniger stärkeren Schmerzen beim Stuhldurchgang, verbun- 
den mit frischroten Blutbeimengungen, die sich sickernd oder 
tropfenweise entleeren, schließt nicht aus, daß sich außerdem 
gelegentlich auch einmal ein Mastdarmkrebs findet. Auffallen- 
derweise scheint diese Kombination nicht allzu selten zu sein. 
Wir kennen Fälle, wo die augenfälligeren Hämorrhoiden 
operiert wurden und ein hochsitzendes Mastdarmkarzinom 
unerkannt blieb. Verdächtig sind_Hämorrhoidalbeschwerden, 
die trotz längerer Behandlung nicht verschwinden, oder wo 
sich sogar noch andere Symptome einstellen, wie Tenesmen, 
Schleimabgang und andere. 


Wie zu erkennen, steht im Mittelpunkt der Differential- 
diagnose der Mastdarmerkrankungen das Mastdarm- 
karzinom. Auf dieses möchte ich nun noch besonders 
eingehen. 


Wie häufig kommen Mastdarmkrebse vor? 


Unter allen Karzinomen sind etwa 6°/o solche des Mast- 
darmes. Das männliche Geschlecht ist bei weitem häufiger 
vertreten als das weibliche, es nimmt etwa zwei Drittel der 
Gesamtzahl ein. 

Aus einer großen Statistik von Dormann aus dem Jahre 1937 war 
eine gewisse regionäre Häufung im Süden Deutschlands zu erkennen. 
Uns ist immer aufgefallen, daß der größere Teil dieser Kranken 
Pykniker sind. Während bisher bei keinem anderen Karzinom eine 
sichere erbliche Häufigkeit nachgewiesen ist, ist die familiäre Häu- 
fung bei Rektumkarzinomen heute allgemein bekannt. Durch die 
Arbeiten von Westhues, die jetzt etwa 20 Jahre zurückliegen, wissen 
wir, daß ein großer Teil dieser Karzinome aus Polypen hervorgeht. 
Es gibt Polypen, die im Laufe einer Reihe von Jahren mit Sicherheit 
karzinomatös werden, und solche, die es mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit erreichen. Dukes und andere haben für die Polyposis 
eine dominante Erbanlage nachgewiesen und somit diese Häufung 
von Mastdarmkarzinomen erklärt. Westhues fand bei 45°/o der Mast- 
darmkarzinome neben dem Karzinom auch gutartige Polypen. Bacon 
hat bei 800 Fällen nachgewiesen, daß 25° davon aus Polypen 
hervorgegangen waren. 

Wir haben im Material der Goetzeschen Klinik solche fami- 
liäre Häufung mehrfach beobachtet. Vor einigen Jahren wurde 
dort eine 47j. Patientin wegen eines Mastdarmkrebses ampu- 
tiert, die in den 7 Jahren davor 2mal wegen eines histologisch 
gesicherten Kolon-Karzinoms operiert worden war. Beide von 
verschiedener Lokalisation. Die Mutter war an Darmverschluß 
gestorben, zwei Brüder und ein Vetter waren in den 30iger 
Jahren ebenfalls rektumamputiert. Durch die Entartung von 
Polypen erklärt sich auch das gar nicht seltene Vorkommen 
von Mastdarm- und Dickdarmkrebsen in relativ jungen Jah- 
ren. Karzinomträger im zweiten Jahrzehnt sind leider nicht 
so selten. Mayo fand, daß 3,5%/0 aller Rektumkarzinome unter 
30 Jahren sind. In diesen jungen Jahren zeigen sie auch ein 
ausgesprochen bösartiges Verhalten und sind häufig .ino- 
perabel. Es gilt also, bei allen Patienten, aus deren Familien 
Rektum- oder Dickdarmkarzinome bekannt sind, besonders 
sorgfältig zu verfahren. Die Symptomatologie des 
Mastdarmkrebses ist sehr vielseitig und unterschiedlich je 
nach Höhenlokalisation und Sitz an der Vorder- oder Hinter- 
wand. Nach Bacon ist das konstanteste und erste Symptom 
die Blutung. Erst später folgt dann ein leichtes Druckgefühl, 
das Gefühl der unvollkommenen Entleerung und die Unregel- 
mäßigkeit von Entleerung und Stuhlkonsistenz mit Bei- 
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mengungen von Schleim. Der Schmerz tritt — wenn überhaup 
— erst viel später auf. Er ist meistens schon ein Zeichen fir 
den Einbruch des Tumors in die Nachbarschaft und bedeute 
häufig schon die Inoperabilität. 

Blühendes Aussehen, guter Allgemeinzustand und jugend 
liches Alter sprechen nicht gegen einen Mastdarmkrebs. Hodı 
verdächtig ist eine Blutung, die mit Stuhlunregelmäßigkeiten 
dem Wechseln von normalem Stuhl und schleimigen Durd 
fällen einhergeht. 

Der tiefsitzende Krebs verursacht meistens Funktion 
störungen des Schließmuskels. Als erstes Zeichen gilt hie 
das mangelnde Unterscheidungsvermögen für Wind und 
Stuhl, das vom Patienten häufig erst durch die Wäsche. 
beschmutzung bemerkt wird. Diese Inkontinenzzeichen neh- 
men dann immer mehr zu, so daß 20 bis 30 Stuhlentleerungen 
im Laufe eines Tages nicht selten sind. 

Bei Tumoren, die ihren Sitz an der Vorderwand des Mast- 
darmes haben, treten auch häufig Beschwerden von seiten der 
Blase und des Urogenitalapparates auf. 

Jeder Patient, der mit einem oder mehreren dieser Sym- 
ptome zum Arzt kommt, muß digital untersucht werden. Wir 
empfehlen hier die Untersuchung im Stehen, so daß der 
Patient etwas auf dem untersuchenden Finger sitzt. Wir er- 
reichen so Tumoren bis zu einer Höhe von 10cm und fühlen 
bei höher gelegenen noch häufig das Ballotement auf der 
Fingerspitze. Die vergrößerte Prostata ist an der darüber- 
liegenden, verschieblichen Schleimhaut leicht zu erkennen. 
Wichtig ist noch eine leere, gasgefüllte Ampulle, das so- 
genannte Hocheneggsche Zeichen, das bei hochsitzenden, nict 
mehr tastbaren, stenosierenden Tumoren häufig wahrzuneh- 
men ist. Bei entsprechendem Verdacht muß immer eine Rekto- 
skopie mit eventueller Entnahme einer Probeexzision ver- 
anlaßt werden. In geübten Händen ist der Enddarm hiermit 
bis zu einer Höhe von 30 cm zu übersehen. Die Untersuchung 
des übrigen Dickdarmes ist dann Aufgabe des Röntgenarztes. 
In der Klinik werden diese drei Untersuchungsmethoden in 
jedem Fall angewandt. Es ist zu bedenken, daß über 50% 
aller Kolonkarzinome auf das Rektum und Sigma entfallen 
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und hiervon wiederum die Hälfte für den Finger palpabel sind. 

Zettler hat etwa 1200 Dickdarmtumoren der Erlanger Klinik 
nach ihrer Symptomatologie an Hand der Krankengeschichten 
durchgesehen und dabei folgende Ergebnisse bekommen: 

Etwa 800 dieser Kranken sind Männer. 

Der Erkrankungsgipfel liegt etwa zwischen 58 und 60 Jah- 
ren. Die Zeitspanne vom Auftreten der ersten Symptome bis 
zum Aufsuchen des Arztes beträgt durchschnittlich 6 bis ? 
Monate. 

Bacon gab nach seinem Material durchschnittlich 9 Monate 
an. 
Von 1000 Rektumkarzinomen hatten etwa 

40°%/o ihren Sitz unter 6cm über dem Anus, 

30°/o zwischen 6 und 10cm, 

über 10 cm. 

35°/o waren ulzerierende Tumoren, 

30°/o waren stenosierend gewachsen, also zirkulär, 
20°/ zeigten ein polypöses Wachstum, 

waren Mischformen. 

Bei 80° aller Patienten stand die Blutung als erstes Sym- 
ptom im Vordergrund. 

Zu erwähnen ist noch, daß 50°/o dieser Fälle normale Blut- 
senkungswerte hatten. 

Die Rektumkarzinome zeigen untereinander sicher ver: 
schiedene Malignitätsgrade. Sehr unreife Tumoren können ID 
kürzester Zeit inoperabel sein, dagegen bleiben ausgereifte 
Adenome oft jahrelang operabel. Der Tumorcharakter ist hier 
Schicksal. Ich erlebte einmal bei einem Patienten, der wegen 
einer perforierten Appendizitis zur Operation kam, bei der 
Laparotomie ein großes Rektumkarzinom, gewissermaßen als 
Nebenbefund. Die Anamnese reichte hier mindestens 1'/s Jahre 
zurück. Trotzdem war der Tumor noch gut operabel, der 
Patient konnte durch sakrale Amputation noch radikal operiert 
werden. 
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W 2B/tgs E.R. Elste: Porphyrie: Ein selten diagnostiziertes intern-neurologisches Krankheitsbild MMW 28/1957 
'berhaup Eine frühzeitige Metastasierung hängt in erster Linie vom Unterteilen wir die Mastdarmkrebse — nach Goetze — in 
ichen fü} Tumorcharakter ab. Hollenbach hat aus seinem Krankengut 5Stadien, so sieht die Dauerheilung etwa folgendermaßen aus: 


bedeute 


einmal den Prozentsatz der Metastasierung in Abhängigkeit 
vom Tumorcharakter zusammengestellt. 


(Aus K.H. Bauer — Das Krebsproblem) 


| jugend Vorkommen: Dauerheilung: 
. Hod Histologische Struktur: der Fälle Metastasen: 1. Solitäre Polypen oder Tumoren 
igkeiten) ohne Metastasen 5%/o 100°/o 
n Dura II. Ortlich eingebrochene Tumoren 
Unreifes Adeno-Ca. 8 
ohne Metastasen 250/o 50°/o 
Undifferenziertes Ca. 2 100 
ınktion; llert-Ca 20 59 III. Ca. mit regionären Metastasen 30°/o 25°/o 
gilt hi IV. Ca. übergreifend auf die Nachbar- 
ind Man hat in den letzten Jahren versucht, die Malignität des 20% 
Mastdarmkrebses nach dem histologischen und dem klinischen v, Ca.mit Nah- und Fernmetastasen 09/0 
Bild in 4 Gruppen einzuteilen, um jeweils das für den ein 
en neh: zelnen Fall günstigste Operationsverfahren anzuwenden. ‚Bacon gab Fa kurzem re daß 50% aller Mastdarmkrebse, 
eTungen die in die Klinik kommen, inoperabel sind. Von der Gesamt- 
Um nun die Wichtigkeit der Früherfassung und -behandlung = . “ 
Augen zu führen, möge noch einiges zur Dauerheilung zahl der Erkrankungsfälle werden nur etwa 15P/o geheilt. 
es Mast- (Beim Magen-Ca. liegt diese Zahl bekanntlich unter 2/o). 
d gesagt sein. Die Operationsmortalität ist für diesen großen Eingriff 
e während die 5-Jahres-Heilung beim Magenkrebs höch- 
z relativ gering und beträgt durchschnittlich etwa 15°. Dabei 
stens 20°/a beträgt, liegt die des operierten Rektumkarzinoms . 
er Sym- ist aber zu bedenken, daß ein großer Teil dieser Patienten 
wesentlich höher. Sie ist bei den verschiedenen Operations- . z 5 h 
len. Wir h . x im 7. und viele im 8. Lebensjahrzehnt stehen. 
verfahren, besonders zwischen Amputation und Resektion 
daß der ht unterschiedlich Die Aussichten auf eine Dauerheilung durch die Operation 
Wir er sind gerade beim Mastdarmkrebs denkbar günstig. Einmal 
d fühlen NEN BORR a durch die frühzeitig auftretenden Symptome und zum anderen 
auf der Dauerheilung: Op.-Mortalität: durch die relativ geringe Malignität dieser Geschwülste. Sie 
darüber-# Dixon 67,7%/0 5,90/o sind abhängig von der rechtzeitigen Erfassung und Behand- 
kennen. Bacon (Nur Malignität I) 93,30/o lung. Nur hierdurch ist eine weitere Verbesserung der 
das Bacon 52,70/0 6,6%/0 Heilungsaussichten möglich. 
en, niht# Hollenbach 53,70/0 10 % Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Schwabe, Krankenhaus der Vereinigten Wohl- 
ırzuneh- Amputationsverfahren: tätigkeitsstiftungen, Nördlingen. 
Rekto.# Miles 73 % 17 % DK 616.35 - 079.4 
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suchung 
narztes. 
oden in 
er 50% 
ntfallnfd?' FORSCHUNG UND KLINIK 
el sind. 
r Klinik 
chichten 
en: 
60 Jah- Porphyrie: Ein selten diagnostiziertes intern-neurologisches 
bis Krankheitsbild 
bis 7 
von E. R. ELSTE 
Zusammenfassung: Bei unklaren abdo- Summary: In cases of unclear abdominal Resume: En presence de syndromes 
minellen Syndromen mit neurolo- syndrome with neurological symptoms and abdominauxd'origineindefinie, 
gischen Zeichen, aber auch bei Hyper- also in cases of hypertension the diagnosis concomitants de symptömes neurologiques, 
tension en sollte man auch an die Mög- porphyria should be born in mind. mais aussi en presence d’hyperten- 
| lichkeit einer Porphyrie denken. sions, il conviendrait de songer &gale- 
u. 3 ment ä la possibilite d’une porphyrie. 
Abdominelle Symptome sind bei Nerven- neller Mechanismen muß man doch eine ataktische Komponente 
s Sym- krankheiten selte n, wenn man von tabischen Krisen, annehmen. Das gleiche gilt für den Zeigefinger-Nasen-Versuch links. 
Stomatitiden bei Riboflavinmangel und manchen Zuständen, Hypotonie der Beine. Fehlen beider Patellar- und Achillessehnen- 
e Blut- $ etwa bei der Biermerschen perniziösen Anämie absieht. Um reflexe. Mendel-Bechterew bds. +. Andeutung von Akromegalie, 
so mehr muß an ein zu selten diagnostiziertes Krankheitsbild bes. des Gesichts. Intellektuell untermittelwertig, aber kein An- 
erinnert d halt für Demenz. 
r ve rt werden, das zu manchen Verwechslungen Anlaß 
inenin® geben kann Eine diagnostische Einordnung der Befunde war zunächst 
jereifte Krankengeschichte: Bei Herrn A., geb. 1908, wurde 1948 zufällig nicht möglich. Ein Adiesches Syndrom ließ sich ausschließen; 
st hier | eine produktiv-zirrhotische bilaterale Lungenoberfeldtuberkulose lür eine überstandene Polyneuritis war der Befund untypisch. 
wegen # festgestellt und als Folge von Zwangsarbeit 1946 in Ungarn an- Ein seim fu n ktionelles Verhaltenlagdagegen 
yei der erkannt. Nach entsprechender Behandlung bildete sich der Prozeß bestimmt nicht vor. Die endgültige Diagnose ließ sich 
jen als völlig zurück, so daß Ende 1956 deswegen keine MdE mehr anzu- erst stellen nach weiterer Klärung der 
» Jahre nehmen war. Vorgeschichte: 
|, der Wegen eigenartiger neurologischer Erscheinungen erfolgte durch 1. Klinische Behandlung Dezember 1954 bis Ja- 
ü die den Phthisiologen die Beiziehung des Neuropsychiaters. nuar 1955: Bereits in Ungarn ab und zu Kopfschmerzen, erneut 
pe Befund: neurologisch normal bis auf folgende Abweichungen. 


Gang eigenartig stelzend und breitbeinig; trotz offenbarer funktio- 


4 . 


Sommer 1954. Seit Februar/März 1954 sind die Zehen li. kalt, wie 
tot; Schmerzen in den Füßen, Reißen bei Schlechtwetter. Zunahme 
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der Schmerzen und Aufsteigen in die Beine Herbst 1954; stechendes 
Gefühl, Ameisenlaufen. Oktober 1954 Schmerzzunahme, krampfend, 
zieht bis ins Becken und die li. Hüfte; seitdem Kribbeln in den 
ersten 3 Fingern li. in allen distalen Gliedern; Fußspitze fühlt sich 
schwer an, Fußsohle brennt, Schmerz in der Wade, heißes Gefühl 
der Fußsohle; beim Treppensteigen fühlt sich das li. Bein schwer an, 
bekommt es nicht richtig hoch. Befund: Gelbliche Hautfarbe, schwer- 
fällige Sprache, einfältiger Mensch. Li. Bein etwas ataktisch? Li. 
Unterschenkel purpuraartige Effloreszenzen; grober horizontaler End- 
nystagmus bds., Gehör herabgesetzt. Sonst Hirnnerven o.B., kein 
Lasegue. Zehen- und Fußflexoren und -extensoren Kraft li. herabge- 
setzt. Bizeps-SR lebhaft, Trizeps-SR li. weniger lebhaft als re., kein 
Knipsreflex, kein Trömner, Mayer +, Wartenberg +, BDR wenig leb- 
haft und leicht erschöpflich; Kremasterreflex bds. o.B. Patellar-SR li. 
fehlend, re. wenig lebhaft; Achilles-SR fehlt bds. Keine Pyramiden- 
bahnzeichen. Koordination o0.B. Leichtes Abbremsphänomen bei den 
Zeigeversuchen. Sprache, Sensibilität, Lagesinn o.B. Kein Schwitzen, 
kein Dermographismus. Serologisch negativ. Liquor 28/3 Lympho- 


zyten, Pandy schwach +, Ges. Eiweiß 36,0, Globuline 12,0, Albu- 


mine 24,0; Mastix tiefe Anfangszacke. Schädel-Rö. o.B., Hals-WS 
C 5/6 osteochondrotische Veränderungen; Brust-WS Linksskoliose, 
gröbere Spondylosen, Kyphose; Lenden-WS beginnende Spondylose. 
Ohrenärztlich leichte Innenohrschwerhörigkeit; Vestibularis o.B. 


Diagnose: Polyneuritis (unter Bedenken). 


2. Stationäre Behandlung Dezember 1955bis Ja- 
nuar 1956: Stuhlgang schlecht, Wasserlassen geht nicht richtig. 
Nachts und am Aufnahmetag plötzlich Magenkrämpfe, Schmerzen 
im Leib, Aufstoßen, Schweißausbruch. Guter Appetit! Befund: Körper- 
lich völlig o.B. Abdomen weich! Leber 2'/s Querfinger vergrößert. 
Druckschmerz im Oberbauch li. Magen-Rö. völlig o.B. Urin völlig 
frei; Porphyrin +. Blutbild o.B. RR 130/80 mm Hg. Sputum Tbk.-frei. 

3. Klinische Behandlung Februar/März 1956: 
Keine Schmerzen in Händen oder Füßen, jedoch Ameisenlaufen in 
den Fingerspitzen li. und der Fußsohle li., jedoch nicht in Wärme. 


Befund: Kein Nystagmus. Deltamuskel bds. hinten leicht atro- 
phisch. Psychogene (?) Paresen. BDR re. konstanter und lebhafter als 
li. Bizeps-SR schwach re. = li., Trizeps-SR li. nur angedeutet. Sonst 
neurologisch alles o.B. Liquor 77/3 Zellen, später 22/3. Ges. Eiweiß 
28,8, Globuline 7,2, Albumine 21,6; Pandy, Nonne-Apelt zweifelhaft; 
Mastix, Goldsol normal. Porphyrin im Urin wiederholt +. Rest-N 28, 
Harnsäure 3,0, Bilirubin 0,78 (direkt negativ), Takata 70—100, Welt- 
mann 7/13 klar. Blutbild o.B. 


Diagnose: Polyneuritis (mit gleichen Bedenken). 

4. Klinische Behandlung: Mitte 1956. Z.B. perniziöse 
Anämie, kein Anhalt hierfür; Blutbild, Magensaftverhältnisse o.B. 
Wenige Erythrozyten im Urin. 

5 Ambulante Krankenhausbehandlung Dezem- 
ber 1956: Magenbeschwerden, röntgenologisch mäßige Gastritis 
ohne Anhalt für Ulkus oder Blastom; Kolon o0.B. — Übrige Vor- 
geschichte: Mitte 1956 zystischer Parotismischtumor, sonst belanglos. 


Bereits bei früheren stationären Behandlungen war zum 
Ausdruck gebracht worden, daß die Diagnose einer Poly- 
neuritis nicht befriedigte. Das Symptom einer Porphyrin- 
urie war bereits in zwei Krankenhäusern festgestellt worden. 
Diese wird symptomatisch beobachtet u. a. bei Schilddrüsen- 
erkrankungen und thyreotoxischen Erscheinungen (5), Prä- 
eklampsie, Ileus, Pb-Vergiftung; derartiges ist hier auszu- 
schließen. 


Von dem Symptom der Porphyrinurie muß jedoch das 
relativ scharf umrissene Krankheitsbild der essentiellen 
Porphyrie abgetrennt werden, die in drei verschiedenen For- 
men auftritt (2, 6): 


1. Kongenital: selten, meist im Kindesalter (Günther [1911]) 
(5). Klinisch Photosensibilität (die Aufziehen im Dunkeln erforderlich 
machen kann), Hautläsionen, gelegentlich hämolytische Anämie. 
Starke Exkretion von Uroporphyrin I und Koproporphyrin I in 
Fäzes und Urin. 


2. Porphyria erythropoetica: akut-intermittierend, meist 
zwischen 25. und 35. Lebensjahr, bei Frauen häufiger, speziell bei 
neuro- bzw. psychopathischen, brünetten Menschen (5). Familiäres 
Vorkommen ist beobachtet (5). Symptomatik abdominell, neuro- 
logisch, psychiatrisch, oft mit Hypertension einhergehend. Exkretion 
von Porphobilinogen (inkonstant?), Porphobilin, Uroporphyrin III 
und besonders Koproporphyrin III. 
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3. Porphyria hepatica: Mischform. Symptomatik: Photo. 
sensibilität, Hautläsionen bei Erwachsenen, Verdauungsstörungen, 
Leberfunktionsstörungen, neurologische Symptome. 

Die abdominellen Beschwerden treten gern akut, 
krisenhaft, kolikartig auf und lassen zunächst an chirurgische 
Dringlichkeitsfälle denken. Hiergegen spricht das Wandern 
der Beschwerden, die sich nicht richtig lokalisieren lassen —_ 
etwa zuerst im Mittel-, dann im Oberbaudh, Seiten wechselnd, 
mächtige Kolonblähungen sind nicht selten —, sowie der gute 
Allgemeinzustand; auffällig sind dabei die meist weichen, gut 
eindrückbaren Bauchdecken und der gute Appetit. 


Intern: Oft kann eine — sympathikotone — Hyper- 
tension das einzige akute Krankheitszeichen sein, das einen 
Patienten zum Arzt führt. Warnen vor der allzu raschen An- 
nahme einer anderen Genese (essentielle Hypertension, Herz-, 
Nierenleiden) muß die starke Erhöhung allein des systoli- 
schen bei normalem diastolischen Druck. Bei einem derartigen 
Befund sollte in jedem Falle eine Urinuntersuchung auf 
Porphyrine vorgenommen werden; der qualitative Nachweis 


(starke Rotfärbung mit Ehrlichs Aldehydreagens) gelingt 
leicht. 


Neurologisch (7) können beobachtet werden epilepti- 
forme bzw. Jacksonanfälle, Aphasien, Apraxien, Hemiplegien, 
hemianopische Defekte, Arachnoiditis spinalis. Häufig sind 
es nur (2) die fehlenden Extremitätenreflexe, die aufmerken 
lassen, wobei sich ein fehlender Patellarsehnenreflex mit 
einem Patellarklonus verbinden kann; ferner die meist recht 
vielseitigen ataktischen Zeichen. Eine Verwechslung mit Poly- 
neuritiden (8) anderer Genese erfolgt offenbar häufiger (1, 7). 
Im Liquor können sich Pleiozytose und Eiweißvermehrung 


finden. Neuro-anatomisch imponiert der Prozeß als eine 
Pseudo-Ischämie. 


Psychiatrisch (2) sind pseudoschizophrene Bilder be- 
obachtet worden. 


Dermatologisch scheint eine Alopezie vorkommen zu 


können; eine diesbezügliche Beobachtung an zwei Geschwi- 
stern liegt vor (1). 


Therapeutisch (6, 7) werden empfohlen: Vitamin B,>; Vaso- 
dilatatoren; BAL, Dimercaptopropanol 0,5—1,5ccm 3mal/d; 
ACTH in kleinen Dosen; Procain 500 mg in 1 1 physiologi- 
scher Kochsalzlösung i.v. gegen die neuritiformen Schmerzen; 
eventuell Kalziumglukonat. Die erreichten Erfolge bleiben 
jedoch oft zweifelhaft (2), wie überhaupt die Prognose stets 
dubiös ist, bei den kongenitalen Formen sogar meist infaust. 


ÄAtiologisch nimmt man zu große Mengen normaler oder 
anormaler intermediärer Stoffwechselprodukte oder Störungen 
im intrazellulären Stoffwechselaustausch mit einer Störung 
des Pyrrolstoffwechsels an (6). Gerade über diesen wurden 
in den letzten Jahren zunehmend neue Erkenntnisse gewonnen 
(4). Interessanterweise läßt sich offenbar auch die Masern- 
erkrankung hiermit verknüpfen, wenn es sich hierbei aud 
um eine Allo- und keine Autoinfektion handelt (3). Zwar 
kann auch eine konsumierende Tuberkulose einen Leber- 
schaden hervorrufen; in dem oben geschilderten 
Krankheitsfalle wird man jedoch einen Zusammenhang 
nicht anerkennen können, da die nur zufällig entdeckte Lun- 
gen-Tbc kaum subjektive Erscheinungen hervorgerufen hatte 
und prompt und komplikationslos ausheilte. Man wird viel- 
mehr hier auf Grund der früher festgestellten mächtigen 
Lebervergrößerung und der Bilirubinerhöhung einen Re- 
missionszustand der hepatischen Form an 
zunehmen haben. 


Schrifttum: 1. Becker, J.: Dtsch. Zschr. Nervenhk., 175 (1956), S. 1— 
2. Cross, T. N.: Am. J. Psychiatr., 112 (1956), S. 1010. — 3. Elste, E. R.: Med. 
Mschr., 6 (1952), S. 689 u. 771. — 4. Flaschenträger, B. u. Lehnartz, E.: Physio- 
logische Chemie. Die Stoffe. I 902, II 1b 439, 1005 (1951). — 5. Graefe, E.: In 
H. Schwiegk u. A. Jores, Handbuch der Inneren Medizin, II (1949), S. 1%. — 
6. London, J. M.: Res. Publ. Assoc. Nerv. Ment, Dis., 32 (1953), S. 392. — 
7. Peters, H. A.: Dis. Nerv. System, 17 (1956), S. 177. — 8. Wiek, H. H.: Fortscr. 
Neur., 23 (1955), S. 465. 


Anschr. d. Verf.: M.-R. Dr. med. E. R. Elste, Facharzt für Neurologie und 
Psychiatrie am Versorgungsamt, Heidelberg. 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus der Neurologischen Universitätsklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. G. Schaltenbrand) 


Zusammenfassung: Es wird über einen Fall 
von Multaninvergiftung (Multanin ist eine 
Mishung von Dichlordiphenyl-trichloräthan 
= DDT und Hexachlorcyclohexan = HCH) 
berichtet bei einem Landwirt, der die Lösung 
zur Ribenkäferbekämpfung spritzte. Er hatte 
anfänglich Beschwerden in Form von Übel- 
keit, Appetitlosigkeit und Schlappheit, geriet 
während der etwa 15 Stunden dauernden 
Bewußtlosigkeit in einen erheblichen Er- 
regungszustand und wies dabei eine äußerst 
starke Hyperästhesie und Hyperalgesie so- 
wie Pyramidenzeichen auf. Bedrohlich waren 
äußerst schmerzhafte Koliken; am 3. Tag 
wurden koronarspastische Zustände beob- 
achtet. In 3 Tagen war der akute lebens- 
bedrohliche Zustand abgeklungen. Verblieben 
sind erhöhte Ermüdbarkeit, Kopfschmerzen, 
Schwindelzustände und Schwierigkeiten beim 
Sprechen. 3 Monate nach der akuten Intoxi- 
kation bot der Patient noch zerebrale Rest- 
symptome (Mundfazialisschwäche, latente 
Parese, Zirkumduktion des Beines, Babinski- 
sches Phänomen, leichte Störungen im Sinne 
einer motorischen und sensorischen Aphasie). 
Es war noch eine Eosinophilie nachweisbar. 
An Hand der einschlägigen Fälle aus der 
Literatur werden — besonders im Hinblick 
auf die neurologischen Ausfallserscheinunnen 
— deren Gemeinsamkeiten mit unserem Falle 
besprochen. Außerdem wird kurz auf An- 
griffspunkt, Wirkungsweise, Speicherung und 
Giftigkeit (für den Menschen) der Kontakt- 
insektizide sowie auf die Therapie ein- 
gegangen. 


Bei der zunehmenden Verwendung von Kontaktinsektiziden 
und der weit verbreiteten Ansicht von deren Unschädlichkeit 
für den Menschen — weil dieselbe anfänglich von allen Seiten 
propagiert — erscheint es uns nicht unwichtig, einen sicheren 
Fall von Multaninvergiftung mitzuteilen. Multanin (Schering- 
Werke) ist ein Gemisch aus 4,4-Dichlordiphenyltrichloräthan 
(DDT; in der angelsächsischen Literatur Chlorphenotane ge- 
nannt, im Handel als Gesarol, Neocid, Duolit, Multozid be- 
kannt) und Hexachlorcyclohexan (HCH); das technische Pro- 
dukt von HCH ist eine Mischung von Isomeren — deren 
wichtigstes Isomer ist das y-Hexachlorcyclohexan — im Han- 
del als Gammexan, Lindan, Hexazid, Hexatox, Jakutin, Mul- 
texol, Nexit, .Viton u.a. geführt. Multanin findet als Staub- 
oder Spritzmittel (mit Wasser angesetzt) Verwendung zur 
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Ein Vergiftungsfall durch Multanin (Mischung 
von Dichlor-diphenyl-trichloräthan = DDT und 
Hexachlorcyclohexan = HCH) bei der Schädlingsbekämpfung 


von J. und R. STEGER 


Summary: A case of poisoning by "multa- 
nin“ is reported on, which occurred in a 
farmer, who used the solution for destroying 
pests. (Multanin is a mixture of dichlorodi- 
phenyl-trichloroethane = DDT and hexa- 
chlorocyclohexane = HCH.) The patient first 
complained of sickness, lack of appetite, and 
lassitude. During a period of unconscious- 
ness lasting 15 hours, he developed a con- 
dition of extreme agitation and showed 
symptoms of hyperaesthesia and hyper- 
algesia with pyramidal symptoms. Attacks 
of painful colic appeared to be very dan- 
gerous. Coronary spasms were noted on the 


third day of the illness. Three days later, the : 


acute and dangerous condition had subsided. 
Increased sleepines, head-ache, giddiness, 
and difficulties in talking remained. Three 
months after the acute intoxication the 
patient still showed residual symptoms of 
cerebral involvement (weakness of the oral 
branh of the N. facialis, latent paresis, 
circumduction of the leg, Babinski’s sign, 
slight disturbances similar to motoric and 
sensoric aphasia). Eosinophilia was still evi- 
dent. 

Pertinent cases reported on in literature — 
with special regard to the neurological 
outfall symptoms — are discussed, and their 
similarity to the author's case is outlined. 
The properties of these contact-insecticides, 
their object of assault, mode of action, 
storage, and toxicity (in humans) are entered 
into, The therapy is described. 


Resume: L’auteur rapporte un cas d’intoxi- 
cation par la Multanine (la Multanine est 
un melange de dichlorodiphenyltrichloro- 
ethane = DDT et de hexachlorocyclohexane 
= HCH) chez un agriculteur qui utilisait la 
solution pour combattre le silphe de la 
betterave. Il souffrait d’abord de troubles 
sous forme de nause&es, d’inappetence et de 
veulerie: au cours d’une perte de connais- 
sance d’environ 15 heures, il tomba dans un 
etat d’agitation notable et presenta une 
hyperesthesie et hyperalgie particuliere- 
ment forte ainsi que des signes pyramidaux. 
Les coliques atroces &taient alarmantes; on 
enregistra le 3° jour des Etats spasmodiques 
coronariens. Dans l'’espace de 3 jours, l’Etat 
alarmant aigu s’etait efface. Il subsistait 
une fatigabilite excessive, des c&phalees, 
des &tats de vertige et des troubles de la 
parole. 3 mois apres l’intoxication aigue, le 
malade pr&sentait encore des symptömes 
cerebraux residuels (faiblesse bucco-faciale, 
paresie latente, d&marche helicopode, signe 
de Babinski, legers troubles dans le sens 
d’une aphasie motrice et sensorielle). En 
outre, une &osinophilie &tait demontrable. 
A l'aide des cas consignes dans la biblio- 
graphie, notamment par rapport aux pheno- 
menes de deficience neurologiques, l’auteur 
discute leurs mutualites avec le cas en 
question. Il aborde en outre la question du 
point d’impact, du mode d’action, de l’emma- 
gasinage et de la toxicit& (pour l’homme) 
des insecticides par contact ainsi que la 
therapeutique. 


Bekämpfung von Schädlingsinsekten in der Land- und Forst- 
wirtschaft, in der Textilindustrie, bei der Bevorratung von 
Lebensmitteln und bei der Entwesung von Räumen. Multanin 
50 soll — nach Katalog Schering von 1956 — im Obst- und 
Ackerbau 0,2—0,4°/sig, gegen Maikäfer 0,3—0,4°/sig angesetzt 
sein, beim Multanin ultra ist eine 0,05—0,07%/oige Lösung 
gegen Kartoffelkäfer vorgeschrieben. 

Unsere Klinik war in einem Fall fraglicher Multaninvergif- 
tung zur gutachtlichen Stellungnahme von einer staatlichen 
Behörde aufgefordert worden. Im folgenden seien Einzel- 
heiten kurz mitgeteilt. 

Vorgeschichte: Ein bis dahin gesunder 50j. Mann — 1944 als 
Soldat eine Verschüttung mit °/sstündiger Bewußtlosigkeit ohne 
spätere Folgen durchgemacht — hatte am Morgen des 16. Mai 1956 
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J.u.R.Steger: Ein Vergiftungsfall durch Multanin bei der Schädlingsbekämpfung 


bei ziemlich warmer Witterung Rübenpflanzen zur Vernichtung von 
Rübenaaskäfern mit Multanin gespritzt. Er hatte die Lösung des 
Mittels angeblich nach Vorschrift !/2°/sig selbst vorgenommen. Beson- 
dere Schutzmaßnahmen seien beim Spritzen nicht getroffen worden. 
Noch am selben Tage sei es ihm-nicht gut gewesen. Er habe Brec- 
reiz und Übelkeitsgefühl gehabt. Am nächsten Morgen mußte er 
wegen Übelkeit und Kopfschmerzen die begonnene Hackarbeit im 
Weinberg unterbrechen und ging gegen 11.00 Uhr nach Hause. Er 
habe keinen Reisauflauf gegessen, sondern ein Glas Wein getrunken. 
Gegen 13.00 Uhr legte er sich nieder, während die Angehörigen aufs 
Feld gingen. Seine Ehefrau fand ihn dann am späteren Nachmittag 
bewußtlos auf dem Sofa vor. Der herbeigerufene Arzt veranlaßte 
sofort die Einweisung in ein größeres Krankenhaus. In der dortigen 
Krankengeschichte!) ist der folgende ausführliche Befund festgelegt. 

Klinischer Befund bei der Krankenhausaufnahme am 17.5. 1956: 
50j. Patient in gutem E. und K.Z., wird bewußtlos eingeliefert. 
Kein Meningismus. Während der Untersuchung wird der Patient 
bei Berührung unruhig, er bäumt sich auf, über längere Zeit 
besteht ein erheblicher motorischer Erregungszustand. — Herzaktion 
leicht beschleunigt, RR 140/80 mm Hg, Puls gut gefüllt. Mächtige 
Vergrößerung der Schilddrüse, Blasenfundus perkutorisch zwischen 
Nabel und Symphyse stehend. Psoriasisherde an der Kniescheibe. 
Neurologisch: Pupillen mittelweit, gute Reaktion auf Licht, Korneal- 
reflex positiv. Fluchtbewegungen bei Schmerzreizen, PSR beiderseits 
lebhaft, unerschöpflicher Fußklonus rechts, ASR links nur schwach 
auslösbar, Babinskisches Phänomen beiderseits positiv. ; 

Laborbefunde im Mai 1956: BSG 4/9mm, Blutbild: 90% Hb, 
4,5 Mill. Ery, 5800 Leuko. 5% Stabk., Segmentk., 
Lymph., 3%/e Mono. Urin: Eiweiß negativ, Zucker negativ, im Sedi- 
ment spärlich Leuko. Rest-N 30 mgP/o, Blutzucker 145 mg/o. Liquor 
lumbal: Pandy negativ, Nonne-Apelt negativ, !/s Leuko, Liquor- 
zucker 83 mgP/o. EKG P, + = 0,1 sec., deutlich doppelgipflig, QRS, 
gesplittert, ohne Verbreiterung. Röntgen-Thorax: Rechtskonvexe 
Skoliose der Wirbelsäule, substernale Struma, mäßige Einengung 
der Trachea, Herz nach links verlagert, etwas betonter linker Ven- 
trikel. 

Verlauf und Behandlung: Der Patient wurde zunehmend unruhiger, 
so daß neben hochprozentigem Traubenzucker, Kalzium und Vitamin C 
auch Luminal und Megaphen verabreicht wurden. Im Laufe der 
Nacht vom 17. bis 18. Mai 1956 zunehmend klarer geworden, klagte 
der Patient über stärkere Leibschmerzen, wobei das Abdomen weich 
war und keine Resistenzen aufwies. Novalgin und Buscopan wurden 
gegeben. Am Morgen des 18.Mai war der Patient bei der Visite 
wieder voll ansprechbar, klagte jedoch unter lautem Stöhnen über 
heftigste Bauchschmerzen. Wegen starker Druckempfindlichkeit im 
Oberbauch und der kolikartigen Schmerzen wurde zeitweilig an eine 
gedeckte Perforation gedacht, doch sprachen die übrigen Befunde 
und der Gesamteindruck nicht für ein akutes Abdomen. „Als Rest- 
symptome des zentralen Prozesses bestand lediglih noch ein 
Nystagmus, alle anderen Symptome waren abgeklungen.“ — Einen 
Tag später kam es zu koronarspastischen Erscheinungen ohne 
objektivierbare Zeichen im EKG. Der bedrohliche Zustand war 
beseitigt, die spastischen Beschwerden im Leib klangen allmählich 
ab unter intensiver Behandlung mit Spasmolytika. Von Tag zu Tag 
ging es dem Patienten besser. Auf eigenes Drängen entließ man 
ihn am 2.6.1956 unter der Diagnose: zentral-angiospastisches Zu- 
standsbild mit begleitenden koronaren und abdominellen Spasmen. 
Ursache? Toxische Schädigung durch Multanin. 

Am 29. August 1956 — also 3 Monate später — machte der 
Patient anläßlich der gutachtlichen Untersuchung in unserer Klinik 
folgende Angaben zum weiteren Verlauf: 

Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus habe er nie mehr so 
recht arbeiten können, er sei immer schlaff und zerschlagen gewe- 
sen. Kopfschmerzen und Schwindelerscheinungen hätten sich vor 
allem bei Sonnenbestrahlung und in dumpfen Räumen eingestellt. 
Beim Sprechen stoße er jetzt mit der Zunge an. Die Sprache sei ver- 
waschen. Ferner klagte der Patient über eine deutliche Merkfähig- 
keitsschwäche. — Auf unser ausdrückliches Befragen versicherte der 
Patient, daß er damals das Multanin vorschriftsmäßig angesetzt und 
auf keinen Fall ein öliges Mittel, sondern Wasser zur Lösung ver- 
wendet habe. 

Klinischer Befund am 29.8.1956: Lippenzyanose, livide Ver- 
färbung der Akren, erhebliche Struma und Halsvenenstauung, 
linke Herzgrenze '!/s Qf. außerhalb der Medio-Klavikularlinie, 
RR 130/90 mm Hg. 

Neurologisch: Geringgradige Mundfazialisschwäche rechts, lang- 
samer, unbeholfener Gang, das steif gehaltene linke Bein wird leicht 


1) Für die Überlassung der Krankengeshichte danken wir bestens Herrn Dozent 
Dr. med. habil. Meyer, Direktor des Caritas-Krankenhauses, Bad Mergentheim. 
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zirkumduziert, latente Parese des rechten Armes, etwas verwa- 
schene Sprache. Angedeutet sind Schwierigkeiten bei der Wortfin- 
dung und bei der Aussprache. Babinskisches Phänomen beiderseits 
angedeutet. Unkomplizierte, einfach strukturierte Persönlichkeit, 

Laborbefunde im August 1956: Hb 86%, Ery 4,2 Mill., 5600 Leuko, 
12%/o Stabk., 42%/o Segm., 8°/0 Eos., 32°/o Lymph., 6°/0 Mono. Urin o.B, 
Liquor lumbal: */, Leuko, Pandy negativ, Gesamteiweiß 20,0 mg"). 
Normomastixkurve normal. EEG: Ausgesprochen regelmäßiges, hy- 
persynchrones EEG vom Alphatyp ohne pathologischen Befund, 

Nach eingehendem Studium der einschlägigen Literatur so- 
wie angesichts der Vorgeschichte, Symptome und Befunde 
faßten wir das am 16. Mai 1956 akut aufgetretene Zustands- 
bild als Vergiftung nach Multanin auf. Wir waren gezwungen, 
eine entschädigungspflichtige Berufskrank- 
heit anzuerkennen. Die akute Vergiftung hatte Zerebral- 
symptome zurückgelassen, wie sie auch von Eichholtz be- 
schrieben werden (Schwäche, Kopfschmerzen, Sprachstörungen). 

Besprechung und Literaturhinweise: Bei der Diagnosen- 
stellung ließen wir zunächst — angesichts der im Vergleich 
zur ständig wachsenden Verwendung der Kontaktinsektizide 
relativ geringen Zahl von bekannten und veröffentlichten 
Vergiftungsfällen sowie der von gewissen Seiten immer nodh 
behaupteten und auch experimentell erwiesenen Unschädlic- 
keit dieser Stoffe für den Menschen (nach einer Mitteilung 
von Hayes und Mitarbeitern konnten an 51 Freiwilligen 
Tagesdosen von DDT bis zu 35 mg über 18 Monate lang 
keinerlei neurologische Erscheinungen hervorbringen), — die 
bei gutachtlichen Entscheidungen stets notwendige und ge- 
deihliche Skepsis walten. Das Studium der einschlägigen Ver- 
giftungsfälle in der Literatur zwang uns jedoch wegen der 
eklatanten Übereinstimmung der Kernsymptome mit den- 
jenigen unseres Falles zur Diagnose und ließ darüber keinen 
Zweifel mehr. 

So hat der von Krone und Nilles 1953 veröffentlichte Fall von 
Multaninvergiftung mit dem unsrigen an Umweltfaktoren gemeinsam 
die erhöhte Außentemperatur, an Symptomen die Appetitlosigkeit, 
das Schwindelgefühl und die kolikartigen Leibschmerzen, an Befun- 
den — außer der nur der Kasuistik wegen erwähnten Struma- 
vergrößerung — das beidseitige Babinskische Phänomen, die 
Lymphopenie und den normalen Liquor. Dort waren außerdem ein 
Pleuraerguß, eine Extrasystolie, Blasen-Mastdarm-Störungen, Schwin- 
den der PSR sowie ein Ikterus aufgetreten, Symptome, die Krone 
und Nilles bei ihrem Multaninvergiftungsfall als besonders bemer- 
kenswert hervorheben, weil die Vergiftungsfälle mit DDT allein 
vorzugsweise durch neurologische Symptome, wie Tremor, Über- 
erregbarkeit, motorische Unruhe, Schwindel und Benommenheit 
gekennzeichnet seien. Danopoulos 79 Vergiftungsfälle (1951 in 
Griechenland) durch Chlorcyclohexan zeigten Ataxie, Zittern, Deli- 
rien, choreatische, tonisch-klonishe Krämpfe und ausnahmslos 
Sprachstörungen. Unser Patient klagt heute noch über Schwierig- 
keiten beim Sprechen und in diesem Zusammenhang ist mitteilens- 
wert, daß der Fall einer chronischen DDT-Intoxikation von Stone 
und Gladstone (jahrelange Einwirkung von DDT-Dämpfen) als 
Initialsymptome neben Müdigkeit und Unsicherheit beim Gehen die 
Unfähigkeit zu klarer Aussprache bot. Das Clin. Memorandum des 
U.S. Public Health Service Georgia gab 1952 (nach Teleky) als 
Symptome der Cyclohexanvergiftung an: Reizbarkeit, Verlust des 
Gleichgewichts, tonisch-klonische Krämpfe und Depression. 

Bei der sich überschneidenden Symptomatologie der reinen DDT- 
und reinen HCH-Intoxikationen scheint in unserem Falle die Entschei- 
dung nicht möglich, von welchem Faktor des Multanins — ob DDT 
oder HCH — nun die toxische Wirkung ausgegangen ist. Nach 
Eichholtz ähnelt das Vergiftungsbild der Hexapräparate demjenigen 
von DDT und nach Symanski ist die Wirkungsweise des DDT und 
HCH eine weitgehend ähnliche, synergistische, additive und mög- 
licherweise potenzierende. Sein Neocide mural (5% DDT + wech- 
selnder Gehalt an HCH) — Vergiftungsfall bot eine schwere doch 
reversible Polyneuritis mit Hyperpathie an den Fußsohlen. Velbin- 
gers Beobachtungen im Selbstversuch (1947) nach 750 und 1000 mg 
DDT per os stimmen in der abnormen Schreckhaftigkeit, der außer- 
ordentlichen Überempfindlichkeit gegen Berührungsreize, der moto- 
rischen Unruhe, den Kloni und Benommenheitszuständen mit den 
unsrigen überein. Die gleichen zentral-nervösen Störungen beschreibt 
Hertel 1952 bei einem Fall chronischer DDT-Intoxikation (mit Gesa- 
roll) — nach den amtlichen Mitteilungen des Geigy-Informations- 
dienstes als erster bis 1951 veröffentlichter Fall chronischer 
DDT-Vergiftung—. Auch an DDT-vergifteten Tieren sahen Berg und 
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j.u.R. Steger: Ein Vergiftungsfall durch Multanin bei der Schädlingsbekämpfung 


Maier Erregungszustände, Zitterbewegungen, manchmal Krämpfe 
sowie stärkste Schreckreaktionen auf plötzliche Erschütterungen und 
Geräusche. Bei der durch DDT verursachten Polyneuritis von Klinge- 
mann (1949) standen nach einem Initialstadium mit Parästhesien 
und Erregbarkeit schlaffe Lähmungen der Beine mit zunehmender 
Muskelatrophie im Vordergrund. Bemerkenswert ist noch, daß in 
der Literatur als Zeichen einer chronischen DDT-Intoxikation Eosino- 
philie beobachtet wurde, die auch unser Patient 3 Monate nach dem 
Ereignis noch bot. Der tödliche DDT-Fall von Hill und Damiani wies 
Veränderungen im Sinne einer Periarteriitis nodosa auf, was als 
allergische Reaktion gedeutet wurde. 

Die Frage des Eigenverschuldens an der Vergiftung infolge Außer- 
achtlassung der Vorschrift bei Lösungsansatz oder Anwendung ließ 
sih bei unserem Patienten nicht mehr mit Sicherheit klären. An- 
geblih hat er eine "/s/sige Lösung nach Vorschrift angesetzt. 
Symanski betont 1955 ausdrücklich, daß „beim ordnungsgemäßen 
Gebrauch von DDT und HCH Vergiftungen beim Menschen praktisch 
nicht vorkommen können"; das amerikanische Gesundheitsdeparte- 
ment in Washington (nach Symanski) weist darauf hin, daß da, wo 
Vergiftungssymptome mit DDT beobachtet worden sind, dasselbe 
in Kerosene ( Kerosene ist die amerikanische Bezeichnung für ge- 
reinigtes Petroleum) gelöst war. In öliger Lösung ist die Resorbier- 
barkeit der zur Debatte stehenden Kontaktinsektizide wesentlich 
stärker. Milch als Gegenmittel ist deshalb kontraindiziert. Ob bei 
unserem Patienten die Resorption durch die Haut infolge der beste- 
henden Psoriasisherde begünstigt war, läßt sich nicht mit Sicher- 
heit beantworten, die Frage sei lediglich der Kasuistik wegen auf- 
geworfen. 

Derzeitige Anschauungen über Angriffspunkt, 
Wirkungsweise, Speicherung sowie Giftigkeit 
(für den Menschen) von DDT und HCH: Gunther und 
Mitarbeiter formulieren die Hypothese, daß das DDT-Molekül in 
die Höhlung eines Apoenzyms oder anderen Proteins „hinein- 
schlüpfe“, Wigglesworth (Herausgeber Müller) kommt zu dem Schluß, 
daß das DDT-Molekül unverändert an der Nervenmembran seine 
Wirkung entfaltet, wobei sterische Beziehungen zwischen dem Insek- 
tizid-Molekül und den Lipoiden der Nervenfaser für die Toxizität 
verantwortlich sein können. Die neurotrope Wirkung des HCH bei 
Ratten, in Konzentrationen unterhalb des klinisch-toxischen Effektes 
liegend, wurde von Herken und Mitarbeitern untersucht, indem sie 
die Funktionsstörungen an Hand der Erregbarkeit des ZNS durch 
krampfauslösende Mittel (Cardiazol, Pikrotoxin und Coramin) „ab- 
tasteten“. Verschiedene Isomere des HCH zeigten krampflindernde 
Eigenschaften, wenn mit einer Cardiazoldosis getestet wurde, die 
bei allen Kontrolltieren den typischen tonisch-klonischen Krampf 
hervorrief. Es ist vor allem das f-Isomere, das in hohen Dosen eine 
zentral-Jähmende Wirkung haben soll. Die y-Komponente (und diese 
ist vorwiegend im Kontaktinsektizid vorhanden) erwies sich im 
Gegensatz dazu als starkes Krampfgift. ß- und y-Isomere des HCH 
unterscheiden sich aber nur durch die räumliche Anordnung von 
Wasserstoff und Chlor am Cı-Atom des Kohlenstoffgerüstes von- 
einander. „Diese Befunde geben ein eindrucksvolles Bild für die 
sterische Spezifität bestimmter Reaktionen am Nervensystem.“ Nach 
Herken entfalten die Hexachlorcyclohexane an einem präspinalen 


Abschnitt des ZNS ihren neurotropen Effekt, beide Vorderhirnhälften. 


seien für die Wirkung des HCH erforderlich. Nach Duspiva lassen 
Versuchsergebnisse am isolierten Nervenganglienpräparat auf einen 
direkten Nervenangriff schließen, der mit einer Störung des dortigen 
Wasserhaushaltes einhergehen soll. Auch an eine Konkurrenzhem- 
mung der Inositwirkung im Organismus durch HCH, also an eine 
Antivitaminwirkung ist gedacht worden. DDT soll nach Eichholtz die 
Kohlensäureanhydrase im menschlichen Blut lähmen. 
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Auffallenderweise werden DDT und HCH im Hirngewebe nicht 
gespeichert, wohl aber in den Fettdepots. Bei DDT-vergifteten Tieren 
macht sich nach Bär elektrophysiologisch eine gesteigerte Aktivität 
des Koriex mit einem epilepsieähnlichen Charakter im EEG bemerk- 
bar und auch das EEG des mit y-HCH behandelten Kaninchens zeigt 
Ähnlichkeit mit dem eines Grand mal der menschlichen Epilepsie. 
Nach Haymakers enzephalographischen Befunden bei DDT-vergifte- 
ten Tieren war die Wirkung vor allem auf das Kleinhirn gerichtet; 
sie bestand histologisch in Kernschwund der Purkinjeschen Zellen, 
die Nuclei dentati und fastigii waren deutlich geschädigt. 


Der ursprünglichen Ansicht von der Harmlosigkeit der 
Kontaktinsektizide DDT und HCH für den Menschen hat eine 
gewisse Vorsicht Platz gemacht. Nach einem Bericht des 
Council on Pharmacy and Chemistry of the American Medical 
Association über DDT vom Jahre 1951 (nach Teleky) waren 
in der Landwirtschaft bis dahin insgesamt 66 Vergiftungsfälle 
bekannt geworden, aus dem Gewerbe 13 Fälle und außerdem 
aus Haushalt, Garten und Armee 305 Fälle (davon 229 zu- 
fällige Einverleibungen). Von den insgesamt 384 Fällen ver- 
liefen 14 tödlich. Eichler spricht schon 1949 eine ernste War- 
nung vor der sogenannten Ungiftigkeit des DDT aus. Die 
tödliche Dosis für DDT wurde 1949 noch mit 30 g, später mit 
6—10g und neuerdings mit 0,5g angegeben; die Dosis letalis 
für Gammexan soll bei 10g liegen (Eichholtz 1956). 


Therapie bei DDT- und HCH-Vergiftungen: 


Kontraindiziert ist Milch als fetthaltiges Produkt, ferner 
Adrenalin, da DDT zur Sensibilisierung des Myokards und zu 
erhöhter Erregbarkeit des sympathischen Nervensystems 
führt (Eichholtz). Empfohlen werden Kalziumthiosulfat (Eich- 
holtz), Nikotinsäure, Thiaminhydrochlordid, eine kalorien- 
und vitaminreiche Kost (Stone und Gladstone), Magnesium- 
sulfat als Einlauf (Hsieh). Barbitursäurepräparate werden in 
ihrer Wirkung verschieden beurteilt (Eichholtz, Teleky). 


Schrifttum: Bär, Fr.: Zur Frage der Gesundheitsgefährdung des Menschen 
durch die Insektizide Dichlordiphenyl-trichlormethyl-methan und y-Hexachlorcyclo- 
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40 (1951), S. 335—352. — Danopoulos, E. K.: Serious poisoning by hexachlorcyclo- 
hexane. Arch. Industr. Hyg., 8 (1953), S. 582. — Duspiva, F.: Zum Wirkungs- 
mechanismus moderner synthetischer Insektizide. Angew. Chem., 66 (1954), S. 541 
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NEUE PRÄPARATE 


Aus der Inneren Abteilung der Städt. Krankenanstalten Eßlingen am Neckar (Chefarzt: Dr. Dr. med. J. A. Laberke) 


Zusammenfassung: Wir haben 150 ängst- 
lichen und unruhigen Patienten mit Gefäß-, 
Muskel- und Gemütsverspannungen systema- 
tisch über längere Zeit (ambulant und statio- 
när) Meprobamat (Miltaun, Cirpon) gegeben 
und in 60% der Fälle (bei 90 Patienten) ein- 
drucksvolle Therapieerleichterungen bei ver- 
schiedenartigen Herz-Kreislauf-Beschwerden, 
Asthma, Spannungskopfschmerz, Schlaflosig- 
keit und allgemeiner Leistungsinsuffizienz, 
menstruellen Spasmen und anderen psycho- 
somatischen Organfunktionsstörungen, wie 
sie in der inneren Medizin heute relativ 
häufig sind, feststellen können. 

Wenn diese Kranken auch durch eine leichte 
psychische Beeinflußbarkeit gekennzeichnet 
sind, beobachteten wir doch bei der Mehr- 
zahl der erfolgreich behandelten Fälle ganz 
sicher echte Wirkungen und keine Plazebo- 
effekte. 

Das Meprobamat dämpft „die seelische 
Stress-Situation“. Seine Anwendung setzt 
eine exakte diagnostische Klärung des Be- 
schwerdebildes voraus und ersetzt nicht ent- 
sprechend gründliche organ- und psycho- 
therapeutische Maßnahmen; sie ermöglicht, 
erleichtert und fordert diese und läßt sich 
besonders gut im Sinne eines Adjuvans mit 
der physikalischen Therapie verbinden. 
Wir lassen die Meprobamatpatienten nicht 
aus den Augen und glauben, daß bei einer 
solchen Einstellung ein Mißbrauch des Prä- 
parates, der bei Neurotikern besonders nahe 
liegt, vermieden werden kann. 

Wir betrachten daher das Meprobamat als 
ein wichtiges Hilfsmittel in der Hand des 
Arztes in Praxis und Klinik. Es schließt eine 
Lücke in der Sedativbehandlung. — Bei der 
schematischen Selbstbehandlung des Laien 
kann es aber möglicherweise zusätzlichen 
Schaden an der Person stiften. 


Zur Anwendung des Meprobamats in der Inneren Medizin 


von J. A. LABERKE j 


Summary: 150 anxious and restless patients 
with muscular and emotional tensions were 
subjected to systematical and prolonged 
therapy with meprobamate. The therapy 
concerned patients in the out-patients 
department as well as those on hospital 
wards. In 90 cases (60/0) the effect of the- 
rapy was strikingly improved. This was 
noted in various cardiac and circulatory dis- 
orders, in asthma, severe head-ache, sleep- 
lessness, and in general states of reduced 
efficiency, also in cases of menstrual spasms 
and in other psychosomatic disturbances of 
organic function, which frequently occur 
nowadays in the field of internal medicine. 
Though, in general, these patients are easily 
influenced regarding their emotional state, 
it was evident that the majority of the 
successfully treated patients showed a clear 
and genuine response and no placebo-effect. 
Meprobamate allays the "emotional stress- 
situation”. Its employment requires clear 
diagnostic clarification of the complaints 
and cannot replace thorough organo- and 
psychotherapeutic measures. It is particu- 
larly useful as an adjuvant in the application 
of physico-therapeutic measures. 

Patients who are subject to meprobamate 
therapy are constantly supervised. Under 
these circumstances, an abuse of this pre- 
paration, which might easily occur in neu- 
rotics, can be curbed. 

The authors therefore consider meprobamate 
as an important aid in practice and clinic. It 
is a new link in sedative therapy which has 
hitherto been missing. — A schematic self- 
treatment by laymen may, however, result 
in additional impairments to the person con- 
cerned. 


Resume: Nous avons administr& methodi- 
quement, pendant un temps prolong& (par 
traitement ambulatoire et stationnaire), le 
Meprobamat (Miltaun, Cirpon) ä 150 malades 
anxieux et agites, pr&sentant des troubles 
vasculaires, musculaires et &motifs, et nous 
avons enregistre dans 60° des cas (soit 
90 malades) des facilit&s th&rapeutiques 
impressionnnantes dans des troubles cardio- 
vasculaires de nature variee, l’asthme, les 
cephalees, l'insomnie et l'insuffisance fonc- 
tionnelle generale, les spasmes menstruels 
et dans d’autres troubles fonctionnels organi- 
ques, tels qu’ils sont relativement fr&quents 
de nos jours en pathologie interne, 

Bien que ces malades se caracterisent par le 
fait de reagir facilement ä& des influences 
psychiques, nous enregistrons cependant 
dans la majorite des cas heureusement trai- 
tes des effets vrais et non des effets «placebo». 
Le Meprobamat calme la «situation stres- 
sante psychique». Son application suppose 
un €claircissement diagnostique precis du 
tableau clinique et ne remplace pas des 
mesures opotherapiques et psychotherapi- 
ques Energiques; elle les rend possibles, les 
facilite et les reclame et elle peut ötre 
heureusement associee, dans le sens d’un 
adjuvant, avec la physiotherapie. 

Nous ne perdons point de vue les malades 
traites par le M&probamat et nous croyons 
qu’en agissant ainsi, il sera possible de 
prevenir l’emploi abusif de ce produit, facile 
ä concevoir chez des sujets n&vros6s. 
Nous estimons par cons&quent que le Mepro- 
bamat est un auxiliaire important pour le 
medecin, soit en clientele, soit en clinique. 
Il comble une lacune dans le traitement 
sedatif. — Dans l’auto-traitement du profane, 
il pourrait cependant porter pre&judice addi- 
tionnel ä la personne. 


Im letzten Jahr wurden uns amerikanische und deutsche 
Meprobamatpräparate für die Therapie zur Verfügung ge- 
stellt !). Gleichzeitig erschienen in der Tagespresse glos- 
sierende und warnende Stimmen zum menschlichen Problem 
der chemotherapeutischen Erzeugung von Gleichmut und Un- 
erschütterlichkeit durch die „Tranquilizer“ oder „Ataraktika". 

Wir bemühen uns in Klinik und Praxis seit langem um die Lösung 
der so häufigen Spannungen und Spasmen im Gemüts-, Gefäß- und 
Muskelbereich bei den zahlreichen primär Ängstlichen und Über- 
beanspruchten unseres gehetzten und überzivilisierten Daseins, die 


1) Wir danken der Cyanamid G.m.b.H. München für die großen Versuchsmengen 
Miltown (Lederle) — Miltaun— und den Troponwerken Köln-Mülheim für ihre 
Cirpon-Muster. 
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mit allen möglichen organprojizierten Beschwerden zu uns kommen. 
Wir müssen diesen Patienten helfen, weil sie sich nicht gesund 
fühlen und weil wir wissen, daß einerseits spannungsbez0- 
geneFunktionsstörungenoft Wegbereiterorgani- 
scher Schäden sind, andererseits aber viele Organkranke 
eine sekundäre Angstsymptomatik aufweisen. Die Bro- 
mide, die Barbitursäureabkömmlinge, auch die Phenothiazinderivate 
und Rauwolfia-Alkaloide sind uns dabei unentbehrlich, sei es für 
die Schlafkur oder — in kleinen Dosen — zu einer dämpfenden 
Tonisierung, wobei wir allerdings meist Ermüdung und Leistungs- 
minderung in Kauf nehmen müssen. Mit ihnen verbinden wir — S0- 
weit möglich — neben einer gepflegten physikalischen Therapie die 
klärende, bewußt machende und korrigierende vertiefte Exploration 


j.A. Lab 
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ınd das autogene Training (J. H. Schultz), um allmählich auf kausa- 
jem Wege über die Entspannung Beruhigung („transquillitas“) und 
Gleihmut („@regei«") zu schaffen (5). 

Nun kommt die sehr vereinfachende und darum 
unsoproblematischereMeprobamatwerbung: 
Die höheren Werte des Gemütes scheinen plötzlich durch 
einige Tabletten entscheidend lenkbar oder erzeugbar. Die 
Laienpresse hat es darum für nötig gehalten, aus der medi- 
kamentösen Entspannung durch Meprobamat sensationelle 
und weitgehend spekulative Schlußfolgerungen für und gegen 
dieses Mittel abzuleiten. 


Den Berichten der bisher überwiegend psychiatrischen ame- 
rikanischen Fachliteratur dagegen liegen ernsthafte Unter- 
suchungen zugrunde, die uns interessieren und zu denen wir 
eigene Erfahrungen sammeln müssen. 

Meprobamat ist die internationale wissenschaftliche Kurzbezeich- 
nung für das 2-Methyl-2-n-propyl-1,3-propandiol-dicarbamat. Es 
weist eine relativ geringe Toxizität auf, wie in Tierversuchen 
(7) und bei Anwendung in Suizidabsicht (1) festgestellt werden 
konnte. — Bei Voltspannungsmessungen mit bipolaren Elektroden 
in verschiedenen Hirnbezirken fand man nach i.v. Meprobamat- 
gabe eine besonders starke Beeinflussung der thalamischen 
Ableitungen, was dafür spricht, daß das Meprobamat seinen 
Hauptangriffspunkt im Thalamusbereich hat (4). Es blockiert von 
dort aus die langen interneuralen Leitungsbahnen des Z.N.S. Die 
Großhirnrinde wird nur bei hohen Dosen beeinflußt, so daß physio- 
logische Mengen (3 X 200 — 4X 400 mg/Tg.) weder hypnotisch 
wirken noch das Bewußtsein beeinträchtigen sollen. 

AlsIndikationen werden — nach der amerikanischen Litera- 
tur (6) — angegeben: Angst- und Erregungszustände, Depressionen 
und andere psychiatrische Zustandsbilder, Beklemmungen, Wetter- 
fühligkeit, menstruelle Beschwerden, Schlafstörungen. — Weitere 
Arbeiten beziehen sich auf die Beeinflussung des Alkoholismus und 
der Sucht, auf die Lösung von Muskelspasmen bei manchen Rheuma- 
formen, auf die Linderung von Karzinomschmerzen durch Angst- 
beseitigung und Entspannung und die psychische Ruhigstellung vor 
operativen Eingriffen. Eine Literaturübersicht über Wirkungen und 
evtl. Nebenwirkungen des Meprobamats findet sich übrigens auf 
Seite 631—632 des laufenden Jahrganges der Münch. med. Wschr. 
(Heft Nr. 17). 

Wir haben das Meprobamat — entsprechend unserem inter- 
nen Krankengut — überwiegend auf dem Gebiet organischer 
Rükwirkungen bei neurovegetativen Verspannungen, bei 
den sogenannten psychosomatischen Krankheiten, zur Unter- 
stützung der Allgemeinbehandlung und der kausalen Organ- 
und Psychotherapie versucht. Es handelte sich meist um 
geistig differenziertere, beruflich oder sonstwie psychisch 
überbeanspruchte, überreizte und nervöse Patienten, die 
neben Angst und Spannung stärkere Organsymptome auf- 
wiesen. — Wir gaben das Meprobamat erfolgreich über län- 
gere Zeit (I—3 Monate) bisher 90 Patienten, die durchweg 
vorher die üblichen Sedativa ohne ausreichende Besserung 
erhalten hatten. Kurmäßig haben wir es nur angewandt, 
wenn innerhalb 2—6 Tagen ein günstiger Effekt erkennbar 
war. Manchmal konnten wir die endgültige Wirkung schon 
'k Stunde nach Einnahme der ersten Tablette (400 mg) be- 
urteilen. Akutere Fälle sprechen — wie immer — 
in der Regel besser an als chronische. Bei 40° der 
Patienten unserer Versuchsreihe (insgesamt 150 Personen) 
war die vorher mit Sedativa, Tonika und physikalischen Maß- 
nahmen eingeleitete Behandlung durch Meprobamat nicht 
zu verbessern. 


Gehen wir von den Symptomenkomplexen 
aus: 

1. Sehr eindrucksvolle Ergebnisse sahen wir bei verschie- 
denartigem, krisenhaftem Spannungskopfschmerz (30 Fälle): 
bei Angst vor Leistungsinsuffizienz wegen mutmaßlich 
[rühsklerotischer Erscheinungen (6 Fälle), bei 
Polycythaemia vera mit stärkeren Blutdruckschwan- 
kungen, Wallungen und Schwindel vor und nach Strahlen- 
bzw. Isotopenbehandlung (2 Fälle), bei post- 
kommotioneller Labilität (5 Fälle) und bei 
allgemeiner emotioneller Schwäche (8 Fälle). 
— Dazu kommt eine teilweise gute Wirkung bei Nacken- 
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kopfschmerz mit Verspannung und Steifheit in der 
Nacken- und Schultermuskulatur, häufig verbunden mit de- 
pressiv-ängstlicher Verstimmung und geistiger Abspannung 
nach Überbeanspruchung, auch wenn Bandscheibenverschmä- 
lerungen und spondylotische H.W.S.-Veränderungen im Sinne 
des Zervikalsyndroms nachweisbar waren (9 Fälle). — 
Hier möchten wir auch die wesentliche Linderung sehr 
schmerzhafter Spasmen bei einer operierten Arachnitis 
adhaesiva erwähnen. Der neuromuskuläre Tonus wird 
herabgesetzt, und mit Nachlassen der verschiedenen Span- 
nungszustände geht die allgemeine Uberempfindlichkeit zu- 
rück. 

2. Die große Zahl der überängstlichen und emotionell labi- 
len Infarktpatienten (11 Fälle) läßt sich in der Nachbehandlung 
mit Meprobamat oft besser führen als durch irgendein anderes 
Sedativum. Die stenokardischen Rückfälle treten nach Wegfall 
der ängstlichen Unruhe seltener auf. 

3. Beschwerdelinderung erlebten wir bei Sinustachykardien 
(ohne Thyreotoxikose) mit subjektiv besonders unangenehm 
empfundenem Herzklopfen und -jagen (9 Fälle), auch wenn 
erhebliche EKG-Veränderungen vorhanden waren, und bei 
manchen überwiegend vasomotorischen Herz- 
beklemmungen. Es handelte sich um sensible, ängstliche 
und unruhige Personen, meist Frauen, die z.T. nach wochen- 
langer Furcht vor jeder Anstrengung wieder Mut zur Arbeit 
bekamen und in der Gemeinschaft wieder erträglich wurden. 
Einige Male erreichten wir schließlich auch eine gewisse 
Trainingsfähigkeit. Gleichzeitig verschwanden Platzangst 
(2 Fälle), Schwindel (4Fälle), Zuckungen (3 Fälle) und 
Zittern (2 Fälle). 

4. Mehrere Rußland-Spätheimkehrer (4 Fälle) behandelten 
wir erfolgreich mit Meprobamat wegen Leistungsschwä- 
che, Schlaflosigkeit und Hyperhidrosis. Sie 
waren durchweg monatelang — auch stationär und nerven- 
fachärztlich — vorbehandelt. Ihre Apathie und die depressiv- 
weinerliche Existenzangst wichen auf Meprobamat einer 
allmählichen Lockerung mit Sammlung der Konzentrations- 
fähigkeit, besonders auch durch schnelle Beseitigung der hart- 
näckigen Schlaflosigkeit mit Rückführung in den natürlichen 
Schlaf-Wach-Rhythmus. 

5. Asthmatoide Atemfunktionsstörungen (5 Fälle), men- 
struelle Verspannungen (9 Fälle), „gastritische” Beschwerde- 
bilder (4 Fälle) und andere psychosomatische In- 
suffizienzen, z. B. manche labile Hochdruckformen, teta- 
nische und klimakterische Störungen, Hyperthyreosen mit 
Grundumsatzwerten bis + 30% (zusammen 17 Fälle) ließen 
sich bessern und so erst nach Bereinigung fokaler, entzünd- 
licher oder anderer organischer Anteile einer überwiegend 
physikalischen (besonders Kneippkuren) und psychotherapeu- 
tischen Behandlung zugänglich machen. 

Das Meprobamat hat bei diesen Patienten die irrationale 
Angst, in der heute so viele Menschen leben, und die in den 
verschiedenen Organsystemen Spannung, Überempfindlichkeit 
und Funktionsschwäce erzeugt, gedämpft. — Es wird immer 
wieder betont, daß es keinen hypnotischen Effekt habe und 
auch das vegetative Nervensystem nicht direkt beeinflusse. 
Die in unseren Fällen dennoch erkennbare Wirkung läßt sich 
wohl durch die Abschaltung des Störfeldes „Psyche“ von den 
vegetativen und hormonalen Regulationen erklären. Wir ver- 
ordneten täglich 2mal 200 bis 5mal 400 mg; die Amerikaner 
haben bis zu 4mal 800 mg angegeben. Wir sahen bei unseren 
höheren Dosen in 40°/o der Fälle eine leichte, vereinzelt auch 
eine stärkere Benommenheit, besonders in den ersten 
Tagen. Die geistige Leistungsfähigkeit blieb aber in der Regel 
viel besser erhalten als bei anderen Sedativa. Der Schlaf ist 
während der Meprobamatkur ruhig, meist traumlos und frei 
von Nachwirkungen. — Bei einer Patientin (aus Gruppe 3) 
sahen wir eine exzitierende Wirkung, die später das 
Absetzen des Mittels etwas erschwerte. (Eigentliche Entzie- 
hungserscheinungen bemerkten wir nie, obwohl manche Pa- 
tienten sehr an dem Präparat hingen, weil es ihnen geholfen 
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hatte. Einmal erleichterte es uns die Entwöhnung bzw. Ent- 
ziehung eines Kettenrauchers und Alkoholikers.) 

In Blutbild, Harn und Leberfunktionstesten 
waren keine toxischen Schäden nachweisbar. — Auch son- 
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wurden (3), sahen wir (bei maximal 5mal 400 mg täglich) nie. 

Das Meprobamat scheint uns auf jeden Fall — besonders 
für die Basistherapie unserer internen Grenzfälle — eine Be. 
reicherung des Arzneischatzes zu sein. Es ist den Barbituraten 


stige Nebenreaktionen bemerkenswerter Art fehlten 
— bis auf die erwähnte leichte Benommenheit und Ermüdbar- 
keit und vereinzelt geringes Schwindelgefühl. Die Präparate 
wurden von einigen besonders empfindlichen Patienten wegen 
des bitteren Geschmacks, z. T. auch wegen der Tablettengröße, 
nicht gern genommen, Einzelne gaben zeitweilig ein leichtes 
Druckgefühl im unteren Osophagus und in der Magengrube 
an. Gröbere Unverträglichkeitserscheinungen allergischer oder 


(1952), S. 1717 u. 1809 
J. e 
(1957), S. 181. 


Eßlingen am Neckar. 


toxischer Art, wie sie anderwärts einige Male beobachtet 


in vielen Fällen überlegen. 
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Zusammenfassung: Es wird über eigene kli- 
nische Erfahrungen an rund 100 Patienten 
berichtet, die mit dem neuen gefäßerweitern- 
den Mittel Parmanil behandelt worden sind. 
Die Anwendung begrenzten wir auf das 
chronische Cor pulmonale, auf den steno- 
kardischen Symptomenkomplex einschließ- 
lich Koronarinfarkt und auf feuchte Herzin- 
suffizienzen verschiedener Genese, Parmanil 
hat sich bei der Dauerbehandlung nach Koro- 
narinfarkt sowie als Adjuvans zur Glykosid- 
therapie beim chronischen Cor pulmonale 
und bei feuchter Herzinsuffizienz verschiede- 
ner Genese gut bewährt, was mit der durch 


Klinische Erfahrungen mit dem neuen gefäßerweiternden 


Mittel „Parmanil“ 


von G. LAMPRECHT 


Summary: Report is given on own clinical 
experiences in about 100 patients with a 
new vasodilating preparation called “par- 
manil“. The application of this remedy was 
limited to cases of cor pulmonale, cases of 
stenocardial syndrome including coronary 
infarction, and to cases of cardiac insufficien- 
cy of varied genesis. Parmanil has proved 
its usefulness in the following indications: 
for prolonged therapy after myocardial 
infarction, as an addition to glycoside the- 
rapy in cases of chronic cor pulmonale, and 
in cardiac insufficiencies of varied genesis. 
A glycoside saving effect was not noted. 


Resume: Rapport de propres exp6riences 
cliniques portant sur environ 100 malades 
trait&s par le nouveau produit vasodilatateur 
Parmanil. Son application a et& limitee au 
coeur pulmonaire chronique, au syndrome 
angino-pectineux, y compris l'infarctus coro- 
narien, et aux insuffisances cardiaques hu- 
mides d’etiologie variee. Le Parmanil a bril- 
lamment fait ses preuves dans le traitement 
de fond consecutif ä& l’infarctus coronarien 
ainsi qu’ä titre d’adjuvant dans la glycosido- 
therapie du caeur pulmonaire chronique et 
dans l'insuffisance cardiaque humide d’etio- 


Frank und Mitarb. experimentell nachgewie- 
senen durchblutungsfördernden Wirkung des 
Parmanil speziell auf die Koronargefäße ur- 
sächlich im Zusammenhang steht. Ein glyko- 
sideinsparender Effekt ist dabei nicht auf- 
gefallen. 


Das Bedürfnis der Medizin nach gefäßerweiternden und ins- 
besondere koronarerweiternden Substanzen ist seit jeher 
außerordentlich groß. Das prozentuale Ansteigen der Herz- 
und Gefäßerkrankungen im Krankengut der letzten Jahrzehnte 
hat Forschung und Klinik zu vielfältigen therapeutischen 
Überlegungen angeregt. 

Pharmakologisch betrachtet, kann man die koronarerwei- 
ternden Substanzen in drei Gruppen einteilen: 

1. Die Gruppe der Nitrite und Nitrate, am Vasomotorenzentrum 

und peripher elektiv an den Koronargefäßen angreifend; 

2. die Gruppe der Purin-Derivate (Theophyllin, Theobromin), peri- 

pher angreifend; 


3. die Gruppe der Nukleoside (vornehmlich Adenosin, ADP und 
ATP), peripher angreifend. 

Für die Entwicklung der aus Warmblüterorganen gewonne- 
nen Nukleosidpräparate haben sich seit Jahren vor allem die 
Farbwerke Hoechst AG. eingesetzt. Präparate, wie „Carnigen“, 
„Lacarnol“ und „Lacarnol forte“ zeugen von der erfolgreichen 
Forschung auf diesem Gebiet. Im Gegensatz zu den Nitriten 
und Nitraten (Amylnitrit, Nitroglyzerin, Erythroltetranitrat 
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logie variee, ce qui se trouve causativement 
en rapport avec l’action du Parmanil, favori- 
sant l’irrigation sanguine, notamment des 
vaisseaux coronaires, experimentalement de- 
montree par Frank et collaborateurs. Aucun 
effet d’&pargne glycosidique n’a ete en- 
registr& ä cette occasion. 


usw.) besitzen die Purin- und Nukleosidpräparate eine wesent- 
lich längere Wirkungsdauer. Eingehende Forschungen an Sub- 
stanzen dieser beiden letztgenannten Gruppen haben nadı 
jahrelangen Versuchen schließlich zur Einführung des gefäß- 
erweiternden Präparates „Parmanil"!) geführt, das eine 
Kombination aus konzentriertem Lacarnol und 7-Oxyäthyl- 
theophyllin darstellt. 


Methoden zur Objektivierung der Koronardurchblutung: Grund- 
legende Untersuchungen zur Analysierung und Objektivierung des 
Wirkungsmechanismus von Parmanil (als Versuchspräparat führte 
cs den Namen „Theocarnol 3“) sind von H. Ehrhart (1954) und Frank, 
Bretschneider, Kanzow und Bernard (1955—1957) durchgeführt wol- 
den. Ehrhart hat den Versuch einer Objektivierung von Parmanil- 
Injektionen mit Hilfe des ÄAther-Decholin-Tests gemacht, 
während Frank und Mitarbeiter den venösen Blutstrom aus dem 
Sinus coronarius von Hunden bei uneröffnetem Thorax an Hand 
eines von Kanzow eigens dafür konstruierten Stromuhrkathe- 
ters registriert haben. Hierbei wurden zusätzlich zwei Aorten- 
katheter und andere bekannte Methoden eingesetzt, um gleichzeitig 
ein Maximum an hämodynamischen Größen (Koronardurchblutung, 


1) Eingetragenes Warenzeihen der Farbwerke Hoechst AG. 
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ırterieller Druck, Herz-Zeitvolumen, Herzfrequenz) und Stoffwed- 
‚eldaten (venöser und arterieller Gehalt an Sauerstoff, Kohlensäure 
ınd Milchsäure) zu erfassen. In diesen Versuchen wurde festgestellt, 
daß die Kombination von Lacarnol mit Oxyäthyltheophyllin ein gut 
koronarerweiterndes Mittel ergibt, ohne daß — wie bei anderen 
Präparaten — eine negative Beeinflussung des Myokardstoffwech- 
‚els, d.h. Glykolyse, erkennbar ist. 

Die Wirkung eines Medikamentes auf die Herzfunktion läßt sich 
neuerdings auch durh RegistrierungderDruckverhält- 
nisse inden Herzkammern bestimmen, indem man z.B. 
heim Cor pulmonale den rechten Vorhof und den rechten Ventrikel 
katheterisiert (Knipping). Als Routineuntersuchung am Menschen ist 
die Herzkatheterisierung jedoch nicht zu vertreten, da dieser rein 
diagnostische Eingriff nur als relativ ungefährlich bezeichnet 
werden kann (Samlert und Oppel, 1957; vgl. auch Bolt, Forssmann 
nd Rink, 1953; ferner Scharf, 1954). 


Eigene klinische Erfahrungen mit Parmanil 


Parmanil ist an rund 100 Patienten auf der medizinischen Ab- 
teilung unseres Krankenhauses angewandt und eingehend 
klinisch erprobt worden. 


Als Indikationsgebiete haben wir gewählt: 

1. das chronische kompensierte und dekompensierte Cor 
pulmonale; 

2. koronare Durchblutungsstörungen im Sinne der echten 
Stenokardie und des Koronarinfarktes; 


3. feuchte Herzinsuffizienz bei dekompensierter Kardio- 
sklerose und Hypertension, ferner bei dekompensierten 
Vitien (Mitralstenose). 


Anwendungsformen: Parmanil ist in zwei Zuberei- 
tungen angewendet worden, und zwar am Beginn der Be- 
handlung intravenös und zur Dauertherapie oral in Form von 
Dragees. Intravenös haben wir es bei Dekompensations- 
ersheinungen kombiniert mit Herzglykosiden (Strophanthin, 
Digitoxin) an Stelle der sonst üblichen Theophyllinpräparate 
verwendet. 

Dosierung: Täglich sind 2 ccm, beim Koronarinfarkt 
auh 4ccm i.v. injiziert worden, und zwar je nach Verlauf 
der Erkrankung 10 bis 20 Tage lang. Anschließend erfolgte 
Umstellung auf orale Verabreichung; 3mal 1 Dragee täglich 
als Dauertherapie. Bei dekompensiertem Cor pulmonale ist 
zusätzlich am Beginn der Therapie 10 Tage lang 0,125 mg 
Strophanthin, bei feuchter Herzinsuffizienz anderer Genese 
zusätzlich 0,25 bis 0,33 mg Strophanthin gegeben worden; 
anschließend Umstellung auf orale Digitoxin-Dauertherapie in 
üblicher Weise. 

Ergebnisse der klinischen Beobachtungen: Auschlaggebend 
für die Beurteilung der Wirkung von Parmanil ist für uns 
das klinische Bild des Patienten gewesen. Daneben haben wir 
bei einigen Patienten, insbesondere bei solchen mit einem 
&ronischen Cor pulmonale, vor und nach der Behandlung 
Kreislaufzeitbestimmungen mit Hilfe des Ather-Decholin-Tests 
und Messungen der Vitalkapazität angestellt, wobei wir die 
günstigen Mitteilungen von Erhart sowie Frank und Mit- 
arbeiter unterstreichen können. 
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Die Verträglichkeit von Parmanil ist außerordentlich 
gut; intravenös sollte es trotzdem möglichst langsam und 
morgens injiziert werden, da es sonst zu vorübergehender 
Tachypnoe (Theophyllineffekt!) und zu unangenehmen Ge- 
schmackssensationen kommen kann. 

Ein Einfluß auf Blutdruck und Herzfrequenz ist nicht be- 
obachtet worden, auch ein strophanthinsparender Effekt ist 
nicht aufgefallen. 

Wirkungsdauer und Wirkungsstärke scheinen im Vergleich 
zu den üblichen Theophyllinpräparaten etwas intensiver zu 
sein, speziell was die durchblutungsfördernde Wirkung auf 
die Koronargefäße anbetrifft. 

Einen besonders günstigen Eindruck von der Wirkung des 
Parmanil haben wir bei der Behandlung des chroni- 
schen Corpulmonale bekommen. Da es sich ursächlich 
meist um Patienten mit einer chronischen spastisch-asthma- 
toiden Bronchitis mit Lungenemphysem und oft auch Bron- 
chiektasen gehandelt hat, möchten wir annehmen, daß dieser 
günstige Effekt — sichtbar an einer Verkürzung der Äther- 
Decholinzeit, an einer Zunahme der Vitalkapazität und an 
einem Nachlassen von Zyanose und exspiratorischer Dyspnoe 
— neben der kompensierenden Wirkung auf den Herzmuskel 
z.T. auch durch eine allmähliche Lösung des Bronchiolen- 
spasmus eingetreten ist. — Jedoch ist es uns nicht gelungen, 
akute Anfälle von Asthma bronchiale mit Parmanil zu kupie- 
ren. In Anbetracht der pathophysiologischen Erkenntnis, daß 
im Verlaufe chronischer Lungenerkrankungen auch das rechte 
Herz, je nach Ausmaß des chronischen Lungenprozesses, in- 
folge Widerstandserhöhung im kleinen Kreislauf früher oder 
später sekundär geschädigt und daher oft von dieser Seite 
her das Schicksal des betroffenen Patienten bestimmt wird, 
möchten wir bei dieser Gelegenheit auf die Frühbehandlung 
des chronischen, noch kompensierten Cor pulmonale eindring- 
lich aufmerksam machen, worauf in letzter Zeit u.a. auch 
Scharf (1955) mehrfach hingewiesen hat. Zu diesem Zweck 
hat sich Parmanil in Kombination mit kleinen Strophanthin- 
(0,125 mg) bzw. Digitoxindosen (0,1 mg) als Dauertherapie gut 
bewährt. 

Ähnliches gilt bezüglich stenokardischer Beschwer- 
den. Große Angina pectoris-Anfälle sind mit Parmanil nicht 
zu unterdrücken gewesen, während wir mit Parmanildragees 
zur konsequenten Dauertherapie nach Abklingen der akuten 
Schmerzzustände beim Koronarinfarkt gute Erfolge er- 
reicht haben. 

Schließlich hat uns Parmanil auch als Adjuvans bei der 
Glykosidtherapie feuchter Herzinsuffizienzen ver- 
schiedener Genese gute Dienste geleistet. 


Schrifttum: Bolt, W., Forssmann, W. u. Rink, M.: Med. Klinik, 48 (1953), 
S. 1614. — Ehrhart, H.: Unveröffentl. Mitteilung aus der I. Med. Univ.-Klin. 
München (1954). — Frank, A., Bretschneider, H. J., Kanzow, E. u. Bernard, U.: 
Uber die Wirkung von Lacarnol, Oxyäthyltheophyllin, Dioxypropyltheophyllin und 
von Kombinationen dieser Stoffe auf Koronardurchblutung und Herzstoffwechsel. 
Zschr. exper. Med. (im Druck). — Scharf, R.: Münch. med. Wschr., 96 (1954), 
S. 312. — Ders.: Med. Mschr., 9 (1955), S. 159. — Ders.: Verh. Dtsch. Ges. Kreisl.- 
forsch., 21 (1955), S. 371. — Samlert, H. u. Oppel, K.: Zschr. Kreisl.-forsch., 46 
(1957), S. 2. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Lamprecht, Med. Abt. am Städt. Kranken- 
haus, Eppstein i. Taunus. 
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Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit 
berichtet über den Versuch einer Cholin- 
esterasetherapie an 8 Krankheitsfällen von 
Multipler Sklerose mit chronischen Verlaufs- 
formen. Bei möglichst früher Durchführung 
der Cholinesterasetherapie wurde in einzel- 
nen Fällen eine partielle Rückbildung oder 
ein zeitweiliger Stillstand beobachtet. Eine 
endgültige Stellungnahme ist jedoch mangels 
notwendigen zeitlichen Abstandes noch nicht 
möglich. Intravenöse Gaben von Cholin- 
esterase bei einer Tabes dorsalis mit Optikus- 
atrophie beschleunigten den Visusverfall. 


Im vergangenen Jahr berichtete Proewig (1) über einen Fall 
von akuter Multipler Sklerose, der sich durch Injektion von 
Typhusorganismen verschlechterte, auf Gaben von Cholin- 
esterase dagegen wesentlich gebessert werden konnte. An 
der hiesigen Klinik wurde in der Zeit vom Februar 1956 bis 
zum Januar 1957 der Versuch unternommen, 8 Krankheitsfälle 
von Multipler Sklerose mit unterschiedlichen Verlaufsformen 
durch Gaben von Cholinesterase (Ch-E) zu behandeln. 


Die als Pharmakon verwendete Ch-E wurde aus Rinderblut 
gewonnen und war von der Firma Winthrop-Stearns in 
New York hergestellt (N 438 H L). Es wurden jeweils 20 000 
Einheiten der Substanz Ch-E so mit steriler physiologischer 
Kochsalzlösung verdünnt, daß 0,1ccm der Lösung 20 Ein- 
heiten enthielt. Die mittels i.v. Injektion zugeführte Dosis 
Ch-E richtete sich nach der Verträglichkeit, die sich als unter- 
schiedlich erwies. Als Test galt der Effekt von 20 E i.v. Die 
Werte der Einzelgaben lagen zwischen 50 und 200 Einheiten. 
Durchschnittlich wurden wöchentlich 2 Gaben verabreicht. Die 
Behandlungen wurden bis zu 12 und 15 Injektionen insgesamt 
durchgeführt. 


Von den oben angeführten 8 Krankheitsfällen wurden 4 
ausgewählt, die am besten geeignet erschienen, den recht 
unterschiedlichen therapeutischen Effekt der Ch-E für die in 
dieser Arbeit zur Anwendung gekommene Dosierung bei der 
Behandlung der Multiplen Sklerose zu zeigen. 


PatientinL. I. 40 Jahre, stationäre Behandlung vom 2.3. bis 
28. 4. 1956, Krankheitsbeginn 1953. Damals traten erstmalig Gefühle 
der Schwere im rechten Bein, Doppelsehen mit verschwommenen 
Bildern und Kopfschmerzen auf. Es kam zu zeitweiliger Besserung 
der Beschwerden, die jedoch immer wiederkehrten. 3 Wochen vor 
der stationären Aufnahme bemerkte Pat. Schmerzen im linken Arm, 
die an Intensität zunahmen. Sie zieht jetzt das rechte Bein beim 
Laufen nach. 

Der neurologische Status bei der Aufnahme zeigte die Pupillen- 
reaktion o.B., keinen Nystagmus und keine Gesichtsfeldeinschrän- 
kung. Es bestand Mundfazialisparese rechts. Die Armsehnenreflexe 
waren rechts und links positiv sowie lebhaft. BDRe konnten wegen 
starker Bauchdecken nicht geprüft werden. PSR war + r = |, leb- 
haft und wies keine Kloni nach. ASR war + r = |, Fußkloni be- 
standen nicht. Babinski rechts war +. Sensibilitätsstörungen waren 
nicht vorhanden. Es bestand eine spastische Parese des rechten 
Beines. Am Augenhintergrund war kein zentrales Skotom nach- 
weisbar. Die Darmfunktion war im Sinne einer Obstipation gestört. 
Die Harnmiktion blieb ungestört. 
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Aus dem Medizinisch-Poliklinischen Institut der Karl-Marx-Universität Leipzig (Direktor: Prof. Dr. med. F. Zinnitz) 


Beitrag‘ zur Cholinesterasetherapie der Multiplen Sklerose 


von F. ZINNITZ und B. SCHWARZ 


Summary: This article reports on an attempt 
to treat 8 cases of the chronic type of mul- 
tiple sclerosis by administration of choline- 
esterase. When this therapy was carried 
out as early as possible, a partial regression 
or temporary arrest in several cases was 
noted. So far no final judgement can be 
made, as the interval since the conclusion 
of these trials is too short. Intravenous 
administration of choline-esterase in a case 
of dorsal tabes with atrophy of the optic 
nerve accelerated vision decay. 


Resume: Le present travail rapporte l’essai 
d'une therapeutique ä la cholinesterase dans 
8 cas de sclerose en plaques ä &volution 
chronique. En instituant la th&rapeutique ä 
la cholinesterase le plus töt possible, on 
enregistra dans quelques cas une r&ögression 
partielle ou un arr&t temporaire. Le temps 
€ecoul& depuis ne suffit pas encore pour une 
prise de position definitive. Des doses intra- 
veineuses de cholinesterase administrees 
dans un cas de tab&s dorsal avec atrophie 
optique häterent la decheance de la capa- 
cite visuelle. 


Pat. erhielt 15 Injektionen von je 50 bis 200E CH-E (insgesamt 
2300E) in der Zeit vom 8.3. bis 26.4.1956. Die Pat. zeigte bei 
Injektion Fieberzacken und Schüttelfröste, die ohne jegliche Sen- 
sation vorübergingen. Nach der dritten intravenösen Injektion von 
Ch-E trat eine Besserung des Zustandes ein. Nach Beendigung der 
Ch-E-Behandlung bestand eine subjektive Besserung. Die Schmerzen 
im linken Arm hatten nachgelassen und waren erträglich. Objektiv 
wurde der rechte Fuß beim Gehen nicht mehr nachgezogen, das 
Schweregefühl der rechten unteren Extremität hatte sich zurüc- 
gebildet. Die Zehen des rechten Fußes waren wieder beweglich. Der 
Serum-Ch-E-Spiegel lag am 5.3. 1956 bei 3,32 ccm ml n/100 NaOH (2), 
am 21.3. bei 2,64, am 9.4. bei 3,19 und am 27.4. bei 3,52 (Normal- 
wert 3,8 bis 4,2, Mittelwert 4,0). Somit lagen die Ch-E-Werte etwas 
unter der Norm. 

Die sonstige internistische Untersuchung ließ keinen nennens- 
werten pathologischen Organbefund nachweisen. Im roten Blutbild 
bestand eine hypochrome Anämie mit 65°/o Hb, 3,5 Mill. Ery und 
einem Färbeindex von 0,86 (Anisozytose). Das weiße DBB zeigte 
keinen entzündlichen Charakter. Die BSG hatte am 3.3. 1956 Werte 
von 12/25mm in der ersten und zweiten Stunde nach Westergren, 
am 20.3.1956 21/50, am 9.4. 16/32 und am 27.4. 17/43. Bei der 
Papierelektrophorese waren die Albumine mit 47,9/o etwas redu- 
ziert, während die y-Globuline auf 28,8%/o erhöht waren. Der Chole- 
sterinstoffwechsel wies während der Behandlung eine Reduktion 
für freies Cholesterin und Cholesterinester nach. Am 13.4. 1956 
betrug das Gesamt-Serumcholesterin 218 mgP/o (156 mgP/o Cholesterin- 
ester, freies 62 mgP/ı), am 27. 4. Gesamtcholesterin 173 mg" 
(115 mgP/o Cholesterinester, 58 mg?/o freies Cholesterin). Die Ergeb- 
nisse der Laboratoriumsuntersuchungen einschließlich der Eiweiß- 
labilitätsproben verliefen normal. 


Bei der Multiplen Sklerose der Pat. L. wurde auf Grund der 
vorliegenden Befunde durch die Behandlung mit Ch-E eine 
wesentliche Besserung erreicht, die bis jetzt angehalten hat. 
Der bisherige Verlauf der Erkrankung bei der Pat. berechtigt 
zu der Annahme, daß die Rückbildung der einzelnen Krank- 
heitssymptome bzw. die Verhinderung ihrer Weiterentwic- 
lung durch die Ch-E-Injektion mitbedingt war. 

Patient P. W., 34 Jahre, stationäre Behandlung vom 15.2. bis 
29.3.1956. 5 Monate vor der Klinikaufnahme stellte der Pat. plötz- 
lich wesentliche Sehverschlechterung fest, besonders des linken 
Auges. Er hatte einmal Doppelbilder gesehen, klagte über häufige 


Kopfschmerzen, konnte sehr schlecht einschlafen und hatte zeitweilig 
Kribbeln an den Fingerspitzen. . 

Beim neurologischen Aufnahmebefund wurde eine geringe Mund- 
fazialisschwäche rechts festgestellt. Die Pupillenreaktion war o.B., 
Nystagmus bestand nicht. Die Armsehnenreflexe waren links leb- 
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hafter als rechts. BDRe waren beiderseits nur angedeutet und leicht 
ı ershöpfen. Die ASRe waren beiderseits lebhaft, links mit er- 
shöpfbarem Klonus. Oppenheim war beiderseits angedeutet, Rosso- 
jimo beiderseits +, Babinski links angedeutet, rechts +. Beim FNV 
hestand geringer Intentionstremor, beim KHV geringe Ataxie. 
Sensibilitätsstörungen waren nicht vorhanden. Die Beweglichkeit der 
fxtremitäten war aktiv und passiv frei, Darmfunktion und Harn- 
miktion verliefen ungestört. Augenhintergrundsveränderungen zeig- 
ten sih mit einer geringen temporalen Papillenabblassung. Am 
Haitz bestand rechts ein relatives Skotom für blau und links ein 
absolutes für weiß und alle Farben. Die Gesichtsfeldeinschränkung 
war links bis auf 35°, rechts nur gering bis auf 60° vorhanden. 


Die Ch-E-Therapie wurde mit 14 Injektionen von je 25 bis 200 E 
(insgesamt 2025E) in der Zeit vom 15.2. bis 28. 3. 1956 durchgeführt. 
Der Pat. reagierte bei jeder Dosiserhöhunr mit Schüttelfrost, Fieber 
und Kopfschmerzen besonders stark. Nach Beendigung der CH-E- 
Therapie gab Pat. subjektiv eine wesentliche Besserung an. Bis auf 
leichte Schlafstörungen bestanden keinerlei Beschwerden mehr. 
Neurologisch hatten sich alle Pyramidenbahnzeichen zurückgebildet, 
Babinski war nicht mehr ‘+. Ophthalmologisch war das Gesichtsfeld 
unverändert, am Haitz war aber rechts kein zentrales Skotom mehr 
nachweisbar, sondern lediglich links ein absolutes Zentralskotom. 
Der Serum-Ch-E-Spiegel wies am 16.2.1956 mit 4,0 ccm mi n/100 
NaOH, am 22.2. mit 3,43, am 27.2. mit 4,39 und am 21.3. mit 3,37 
Werte im Bereiche der Norm nach. Die klinische Untersuchung des 
Pat. ergab sonst keinen krankhaften Organbefund, desgleichen die 
sonstigen Laboratoriumsbefunde. 


Auch dieser Krankheitsfall von Multipler Sklerose ließ 
eine Rückbildung der neurologischen Befunde unter der Ch-E- 
Therapie beobachten. Die weitere Verfolgung des Krankheits- 
falles hat bisher keine erneute Verschlechterung feststellen 
können. Wie bei der zuerst beschriebenen Multiplen Sklerose 
handelt es sich um eine sich langsam entwickelnde chronische 
Form, die sich etwas zurückbildete und bisher keine weitere 
Progredienz zeigte. 


Patient F. R., 24 Jahre, erste stationäre Behandlung vom 1.2. 
bis 24.4.1956, zweite Behandlung vom 18. 7.1956 bis 14.4. 1957. Pat. 
bemerkte seit 1953 bei körperlichen Anstrengungen, daß das linke 
Bein steif wurde und bei Bewegung seine Geschicklichkeit verlor. 
Es bestand ein Ziehen im linken Bein, aber keine ausgesprochenen 
Schmerzen. In der Folgezeit kam es zu einer vorübergehenden Bes- 
serung dieses Zustandes. 1954 trat nach Unterkühlung plötzliche 
Verschlechterung auf, das rechte Bein wurde steif, während das 
linke sich besserte. Nach einem Krankenhausaufenthalt, wo er mit 
physikalischen Maßnahmen und Gaben von Vitamin B behandelt 
wurde, wechselten Besserung und Verschlechterung des Krank- 
heitsbildes. Anfang 1956 kam es zu einer wesentlichen Verschlechte- 
rung. Pat. konnte nur noch mit Unterstützung gehen, schleppte beim 
Laufen das rechte Bein nach, dessen grobe Kraft stark herabgesetzt 
war. Außerdem zeigte sich eine beginnende Ungeschicklichkeit im 
linken Arm, dessen grobe Kraft gleichfalls gemindert war, beson- 
ders die des linken Daumens und Zeigefingers. 


Beim neurologischen Status zur Zeit der Aufnahme waren die 
Pupillen rund, links weiter als rechts. Ein geringer Einstellungs- 
nystagmus war nachweisbar. Die Radiusperiostreflexe waren rechts 
stärker als links, Mayer links negativ. BDRe ließen sich nicht aus- 
lösen. PSR und ASR waren rechts gesteigert, links mit Klonus- 
reigung, Babinski +, rechts stärker als links. FNV verlief ataktisch, 
inks mehr als rechts, desgleihen KHV ataktisch, links mehr als 
techts. Die Sensibilität war im Bereich des linken Unterarmes 
gestört. Die Extremitäten waren aktiv und passiv frei beweglich. 
Is bestand eine Obstipation des Darmes. Die Harnmiktion verlief 


ungestört. Am Augenhintergrund waren keine krankhaften Verän- 
derungen nachweisbar. 


Pat. erhielt 21 Injektionen von 50 bis 200 E CH-E (insgesamt 
%50E) in der Zeit vom 4.2. bis 23.4. 1956. Der Pat. zeigte heftigste 
Reaktionen zu Beginn der Behandlung bei den ersten Injektionen. 
fs kam zu Tachykardien bis zu 150 Pulsschlägen/Min., in deren 
Folge Schüttelfröste und Erbrechen auftraten. Er klagte gleichzeitig 
über zeitweilige Sensibilitätsstörungen und Bewegungseinschrän- 
“ungen an den Extremitäten, Gliederschmerzen und starke Kopf- 
schmerzen. Erst im Laufe der folgenden zwei Tage erholte er sich 
und gab dann subjektive Besserung an. Nach Abschluß der Behand- 
lung klagte er noch über leichte Kreuzschmerzen, der Gang war 
hoch vorwiegend rechts ataktisch aber weniger spastisch, der Hände- 
druck wär beiderseits gut. 


Der neurologische Befund zeigte die Armreflexe r=1 normal 
äuslösbar. Der Bauchdeckenreflex war im linken oberen Quadranten 
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unauslösbar, in den unteren nur angedeutet und leicht zu erschöpfen. 
Die grobe Kraft der Beine war seitengleich und ausreichend, der 
Tonus eher hypoton. PSR und ASR waren seitengleich lebhaft. 
Rechts kam es zu einer Spontan-Babinski-Stellung, Rossolimo +. 
KHV war zielsicher, rechts ataktisch, links angedeutet. Beim FNV 
wurde nach unten rechts daneben gezeigt. Augenhintergrund war 
weiterhin o.B. Der Ch-E-Spiegel im Blutserum betrug am 3.2. 1956 
3,71 ccm ml n/100 NaOH, am 15.2. 3,2, am 21.3. 2,92 und am 9.4. 
3,53. Insgesamt war der Serum-Ch-E-Gehalt etwas erniedrigt. Die 
inneren Organe wiesen bei der klinischen Untersuchung keinen 
krankhaften Befund auf. Das rote und weiße Blutbild waren normal. 
Die BSG war während der Behandlung beschleunigt und erreichte 
Werte von 18mm in der ersten und 40mm in der zweiten Stunde 
nach Westergren. Im Serumproteinspektrum waren die Albumine 
mit 38,40%/o erniedrigt und die y-Globuline mit 31,0%/oe erhöht. Bei 
den Eiweißlabilitiätsproben ließen der abgestufte Takata mit 
80 mg?/o, die Kadmiumsulfatreaktion (+) und der Thymoltest (getrübt) 
eine latente Leberparenchymschädigung annehmen. 

Die durch die Ch-E-Behandlung auch im vorliegenden Falle er- 
reichte Rückbildung hielt das chronische Geschehen dieser Multiplen 
Sklerose aber nur bis Mitte Juni 1956 in seiner Progredienz auf. 
Dann kam es plötzlich zu einer Verschlechterung, die vor allem im 
linken Bein auftrat, das bisher immer besser gewesen war. Gleich- 
zeitig litt er unter einem Kältegefühl, erst im linken, dann im 
rechten Bein. Weiterhin kamen Schmerzen im linken Arm dazu. 
Vitamin-B-Tabletten erreichten eine vorübergehende Besserung. Drei 
Wocen vor der erneuten stationären Aufnahme in die hiesige 
Klinik traten rasch Gehbeschwerden auf, so daß er anfangs nur 
noch mit Stock, später gar nicht mehr gehen konnte. 


Die neurologische Prüfung wies bei der zweiten stationären Auf- 
nahme einzelne Einstellungszuckungen an den Augen nach. An den 
oberen Extremitäten war die grobe Kraft rechts etwas schwächer, 
aber ausreichend. Die Adiadochokinese war rechts ungeschickt und 
verlangsamt. Der Tonus war rechts erhöht, Arm-SPR rechts etwas 
lebhafter als links, sonst keine pathologischen Reflexe. BDR war 
links oben angedeutet +. An den unteren Extremitäten war PSR 
seitengleich, ASR lebhaft, links mit AS-Klonus. Babinski wurde bei- 
derseits positiv nachgewiesen. Bei der Sensibilitätsbestimmung war 
die Zehenwahl leicht gestört. Das rechte Bein konnte aktiv nicht 
gehoben, jedoch angezogen werden. 

Pat. erhielt bei Durchführung der zweiten Ch-E-Therapie 17 Injek- 
tionen von 20 bis 120E Ch-E (insgesamt 1180E) in der Zeit vom 
25.7. bis 25.9.1956. Die einzelnen Injektionen führten zu heftigen 
Reaktionen mit erheblichen Tachykardien und zeitweilig starken 
Kreislaufstörungen. Im Zustand des Patienten wurde nach der zwei- 
ten Ch-E-Behandlung eine geringe Besserung festgestellt. Der Pat. 
konnte das rechte Bein wieder anheben, jedoch besteht leichte 
Ermüdbarkeit. Eine erhöhte Spastizität bildete sich nach Abschluß 
der Behandlung an den unteren Extremitäten, rechts mehr als links. 
Ein nicht erschöpfbarer Achillessehnen- und Patellarsehnenklonus 
zeigte sich. Die Babinski-Gruppe war rechts deutlich +, links nur 
angedeutet. Grobe Ataxie bestand vorwiegend rechts. Der BDR war 
nur rechts oben angedeutet. Im Bereich der Arme war die grobe 
Kraft ausreichend, die Fingerbeweglichkeit links gegenüber rechts 
etwas eingeschränkt. Dieser Befund bestand bis heute fast unver- 
ändert weiterhin. Auch die Ergebnisse der klinischen und Labora- 
toriumsuntersuchungen wichen nicht wesentlich von den oben bereits 
genannten ab. 


Gegenüber dem Ch-E-Effekt bei der Behandlung der beiden 
erstgenannten Krankheitsfälle von Multipler Sklerose konnte 


eine verbleibende Besserung auch nach der zweiten Behand- 
lung nicht festgestellt werden. 


Im gleichen Sinne wurde kein wesentlicher therapeutischer 
Effekt bei den restlichen fünf Patienten erreicht. Es handelte 
sich auch hier um chronisch verlaufende Formen, die schon 
seit Jahren bestanden. 

Bei dem von Proewig (1) beschriebenen Krankheitsfalle, der 
durch Ch-E günstig beeinflußt wurde, handelte es sich um 
eine akut verlaufende Multiple Sklerose, bei der gleichzeitig 
eine Polyzythämie und Erhöhung der Viskosi- 
tät des Blutes festgestellt wurde. Mit Hilfe von mehr- 
facher Darreichung hoher Dosen von 1000 E pro Injektion 
bildeten sich alle neurologischen Symptome, die Polyzythämie 
sowie die erhöhte Viskosität des Blutes zurück. Bei den in 
dieser Arbeit beobachteten Krankheitsfällen konnte für 
keinen eine Polyzythämie oder erhöhte Blutviskosität nach- 
gewiesen werden. Die Beobachtungen der Zellelemente des 
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Blutes sowie die Messungen der Viskosität wiesen bei Ver- 
gleichen vor, während und nach der Ch-E-Therapie nur un- 
wesentliche Schwankungen nach. Auch mehrfache Aderlässe, 
wie sie Proewig vor Ch-E-Gaben durchführte, begünstigten 
bei chronischen Multiplen Sklerosen weder den therapeuti- 
schen Effekt der Ch-E noch beeinflußten sie die Zahl der 
Erythrozyten oder die Viskosität des Blutes. Es wurde auch 
die Einstellung des Vegetativums mit Hilfe von Hautwider- 
standsmessungen im Elektrodermatogramm bei mehreren 
Kranken beobachtet. Die Verhaltensweise in der vegetativen 
Tonusgebung zeigte nur jenen Wechsel, den jegliches chroni- 
sche Leiden vorweisen kann. 

In der Zusammenschau der an 8 Krankheitsfällen von Mul- 
tipler Sklerose unter der Wirkung von intravenösen Gaben 
der Ch-E gemachten Beobachtungen kann gesagt werden, daß 
nur bei möglichst früher Durchführung der Ch-E-Therapie bei 
der chronisch verlaufenden Form eine partielle Rückbildung 
oder ein zeitweiliger Stillstand erreicht werden kann. Bei 
letzterem kann eine endgültige Stellungnahme, da der zeit- 

{ liche Abstand noch nicht entsprechend ist, nicht genommen 
werden. 


Zum Schluß sei kurz die Ch-E-Wirkung bei einem Krank- 
heitsfalle von Tabes dorsalis mitgeteilt. 

Patient Sch. G., 60 Jahre, stationäre Behandlung vom 7.2. bis 
8.6.1956. Primärinfektion war 1914. 1932 wurden erstmalig Augen- 
veränderungen festgestellt, die auf unbehandelte Lues hinwiesen. 
In den letzten 5 Jahren nahm die Sehverschlechterung wesentlich 
zu. Der neurologische Status zeigte Fehlen der Pupillenreaktion auf 
Licht und Konvergenz, die linke Pupille war kleiner als die rechte. 
Der Tonus der Extremitäten war erniedrigt, der Beine mehr als der 
Arme. Trizeps- und Bizeps-SR waren r = 1 (+). Die Periostreflexe 
bestanden nur schwach, Mayer beiderseits ®. Tromner und Knips- 


VERSCHIEDENES 


Summary: H. E. Sigerist, one of the most outstanding representa- 
tives of the history of medical science, died on the 17th March 1957 
in Pura, Switzerland. 

He was born in 1891 in Paris and was the son of Swiss parents. 
After his medical training he became an assistant under Prof. Sud- 
koff, the famous medical historian in Leipzig, and succeeded him in 
1925. Many renowned works originated from his pen during that 
period. In 1931, during a journey through the U.S.A. he was 
appointed director of the Institute for the History of Medical 
Science at Johns-Hopkins University, Baltimore, where he organized 
medical historical research in the U.S. A. He returned to Switzer- 
iand in 1947 hoping to write several comprehensive books on the 
history of medicine, but this he never accomplished. One of the 
stars in the field of the history of medical science has vanished 
from the horizon. 


Mit H. E. Sigerist, der am 17. März 1957 in Pura (Tessin) 
verstarb, verliert die Medizingeschichte eine große schöpfe- 
rische Persönlichkeit, einen ihrer angesehensten und beliebte- 
sten Vertreter, einen homme de g£nie. 

Geboren am 7. April 1891 in Paris als Sohn des Schweizer 
Fabrikanten Ernest H. Sigerist und seiner Frau Emma, geb. 
Wiskemann, genoß er in Zürich seit 1901 den Unterricht einer 
Privatschule mit naturwissenschaftlicher Ausrichtung. Nach 
dem frühen Tode des Vaters war die Mutter dorthin über- 
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reflex waren r=1 ®. PSR und ASR waren gleichfalls ı =| v. 
Pyramidenzeichen bestanden nicht. Beim KHV und FNV wurde d.. 
neben gezeigt, beim Romberg bestand Fallneigung, Ataxie, Dje 
Oberflächensensibilität war am Rumpf abgeschwächt, besonders für 
Berührung. Kälte erzeugte keine motorische Reaktion. Diskrimin.. 
tion war am linken Arm erhalten, am rechten gestört, nur teilweise 
möglich am rechten Bein, unmöglich am linken. Die Vibration;- 
empfindung an den Händen war gut, an den Füßen stark herab- 
gesetzt, links mehr als rechts. Die Untersuchung des Augenhinter- 
grundes wies eine beginnende Optikusatrophie rechts und eine ein- 


fache Optikusatrophie links nach, zunehmende Visusverschlechterung. 


Patient erhielt 5 Ch-E-Injektionen von je 100 bis 150 E Ch-E 
(insgesamt 600E) in der Zeit vom 7.2. bis 15.3.1956. Während der 
Fieberreaktion, die bis maximal über 40° hinausging, kam es neben 
Schüttelfrost zu stärksten Schmerzempfindungen in den entsprecher- 
den Hautarealen der gestörten Oberflächensensibilität, die aud 
durch maximale Morphingaben nicht beeinflußt werden konnten. 
Die Schmerzen bildeten sich erst innerhalb von 24 Stunden zurück. 
Der Ch-E-Spiegel wurde am 8.2.1956 mit 7,4ccm mil n/100 NaOH, 
am 13.2. mit 4,42 und am 28.4. mit 5,34 festgestellt. Es zeigte sid, 
daß bei dem Krankheitsfall einer Tabes dorsalis mit erhöhten 
Ch-E-Spiegel unter der Ch-E-Wirkung eine Normalisierung eintrat, 
die dann später wieder einer Erhöhung wich. 

Die Ch-E-Therapie wurde nach der 5.Injektion abgebrochen, da 
plötzlich ein weiterer Visusverfall einsetzte, der sich nur zum Teil 
wieder zurückgebildet hat. 


Es scheint bei der Ch-E-Therapie der Tabes dorsalis deshalb 
größte Vorsicht angeraten. 


Für die Unterstützung bei der Durchführung der Arbeit sind wir unseren Mit- 
arbeitern M. Küchler, I. LappundR. Lüdecke zu Dank verpflichtet. 

Schrifttum: 1. Proewig, F.: Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 1659. — 
2. Stedmann, Acetylcholinhydrolyse nach Stedmann: Erg. d. Enzymforschung, 
IV. Band, R. Ammon, S. 102. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. F. Zinnitz und Dr. med. B. Schwarz, 
Medizinisch-poliklinisches Univ.-Inst., Leipzig C 1, Härtelstr. 16—18. 
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Henry E. Sigerist + 


Resume: Avec H. E. Sigerist, decede le 17 mars 1957 ä Pura (Tessin), 
l’'histoire de la medecine perd une &minente personnalite creatrice, 
un de ses representants les plus consideres et veneres, un homme 
de genie. 

Ne ä Paris en 1891, eduqu& ä Zurich, il se consacra, apres avoir 
etudie la philologie orientale ä Londres et ä Zurich, ä la medecine 
et notamment ä l’'histoire de la medecine ä Leipzig, oü il succeda 
bientöt ä Karl Sudhoff, Ses nombreuses publications de cette 
epoque embrassent l’histoire totale de la medecine. Une activite de 
15 annees ä l’Universit& de Baltimore ainsi que de longs voyages & 
travers les differents continents l'inspirerent davantage. Il se retira, 
en 1947, dans le calme et la beaute des massifs du Tessin pour Se 
consacrer ä la redaction de deux grandes auvres. Mais son etat de 
sante affect& le forga ä deposer sa plume. 

Ses nombreux &leves dans le monde entier ont perdu un de leurs 
meilleurs amis, les medico-historiens une de leurs &toiles les plus 
brillantes et la Soci6t& Allemande de l’'Histoire de la Medecine, des 
Sciences Naturelles et de la Technique son membre honoraire parti- 
culierement ven£rable. 


gesiedelt. Schon auf der Schule erregte der Orient sein be- 
sonderes Interesse. Er lernte hebräisch, arabisch und wurde 
nach dem Abitur Student der orientalischen Philologie. In 
dieser Zeit, da er in London und Zürich studierte, war er ein 
immenser Arbeiter; seine intensive Arbeit sollte ihn durch 
sein Leben begleiten. Er ging auf eine allumfassende Erfor- 
schung des problemreichen Orients mit einem unverwüstlichen 
Optimismus aus. „Da ich sehr jung war, glaubte ich, nichts sel 
mir unmöglich“, bemerkt er selbst darüber. 
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Wie er zur Medizingeschichte kam, hat er in einem Vortrag 
erzählt, den er 1939 bei der Verleihung des Dr. litt. h. c. der 
südafrikanischen Universität Witwatersand hielt. Als er sich 
in München mit den Naturwissenschaften und der Medizin 
beschäftigte, fuhr er eines Tages, des Vorlesungsbetriebes 
überdrüssig, mitten im Semester mit einem Freunde nach 
Venedig. Auf der Piazza San Marco in einem Cafe packte 
ihn die Sehnsucht zur Klinik zurück, verbunden mit seinem 
alten Wunsche, gieichzeitig den Geisteswissenschaften treu 
zu bleiben. Hier ging ihm auf, daß die Beschäftigung mit der 
Geshihte der Medizin und der Naturwissenschaften ihm 
diese glückliche Synthese schenken könne. Mit der seinem 
Wesen charakteristischen Entschlossenheit und Konsequenz 
stürzte er sich sofort in München, wohin er noch mit dem 
Nachtzuge zurückkehrte, auf die Lektüre der Arbeiten von 
Karl Sudhoff und auf anderes medizinhistorisches Schrifttum. 
Aber die Medizingeschichte, wie sie ihm vorschwebte, sollte 
trotz seiner philologischen Vorbildung ein anderes Gesicht 
bekommen, als sie bisher getragen hatte. Medizingeschichte 
muß zur Lösung der drängendsten sozialen Probleme der 
Medizin beitragen. 


1917 nach seinem medizinischen Staatsexamen und seinem 
Doktorat bei M. Cloetta, dem Züricher Pharmakologen, wandte 
er sich sofort brieflich an Sudhoff in Leipzig und bat ihn um Rat 
über seine Ausbildung zum Medizinhistoriker. Der Altmeister 
der Medizingeschichte ermunterte ihn nicht nur zu seiner 
Habilitationsschrift über die frühmittelalterliche Rezeptlitera- 
tur, sondern spannte ihn auch bei der Neubearbeitung des 
„Handbuches der Geschichte der Medizin“ (1922) ein. 

1921 in Zürich für Medizingeschichte habilitiert, wurde er 
1925 Nachfolger von Karl Sudhoff, den er noch kürzlich seinen 
„väterlichen Freund“ genannt hat. Hier belebte er das Institut 
in der Talstraße 38, weitete die Ausbildung des jungen Medi- 
ziners auf die Grenzgebiete aus: Psychologie, Einleitung in die 
Philosophie, Grundlagen und Ziele der Medizin der Gegen- 
wart, Arzt und Staat. Trotz aller Großzügigkeit, der rauschen- 
den Institutsbälle und der gepflegten Gastlichkeit im eigenen 
Heim wurde eisern gearbeitet. Die große Zahl der Publika- 
tionen aus der Leipziger Zeit umgreift die ganze Medizin- 
geschichte und verdient nicht nur gezählt, sondern auch ge- 
wogen zu werden. Sigerist selbst schrieb damals die viel- 
beachteten Werke „Einführung in die Medizin“ (1931), „Große 
Ärzte“ (1931, 1954), „Amerika und die Medizin“ (1933). 

Als er nach einer Reise durch die USA im Wintersemester 
1931/32 an die Johns-Hopkins-Universität in Baltimore durch 
seinen Freund William Welch berufen wurde, hinterließ er 
in Deutschland eine große Gemeinde, die ihm nachtrauerte. 
Nicht wenige seiner deutschen Schüler folgten ihm in die 
Vereinigten Staaten. 

Die 15j. Tätigkeit mit wiederum unermüdlichem Schaffen an 
diesem großen Institut brachte ihm die Erfüllung vieler 
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seiner Wünsche. Von hier aus organisierte er nicht nur die 
gesamte medizinhistorische Forschung der USA, bildete plan- 
mäßig den Lehrkörper aus, der für die amerikanischen Medi- 
zinschulen aktiviert wurde, sondern fand noch Gelegenheit, 
seine Jugendideen von San Marco in die Tat umzusetzen. Er 
studierte den Einfluß der menschlichen Gesellschaft, ihrer 
Struktur und Organisation auf Gesundheit, Krankheit, den 
Arzt und die Medizin und umgekehrt. Hier schrieb er darüber 
in den Büchern „Medicine and human Welfare“ (1941), „Medi- 
cine und Health in the Soviet Union“ (1947), „The University 
at the Crossroads” (1946), „Krankheit und Zivilisation” (1943, 
1952), und in vielen fast die Zahl von 200 erreichenden Ver- 
öffentlichungen, darunter eine mit dem Titel: „Von Bismarck 
bis Beveridge“. Nicht nur vom Schreibtisch aus sah Sigerist 
die Probleme. Mit fast übermenschlicher Anstrengung reiste 
er durch Jugoslawien, Südafrika, die Sowjetunion, Indien, 
Kanada, z. T. in öffentlichem Auftrag zum Studium der Gesell- 
schaft, des Arzttums, der Gesundheitsorganisationen und der 
medizinischen Studienreform. Die Ausbildung des jungen 
Arztes blieb ihm ein besonderes Herzensbedürfnis. In der Ab- 
schiedsrede, die er am 9. Mai 1947 in New York hielt, ent- 
wickelte er mit der ihm eigenen Klarheit und Organisations- 
gabe seine weiteren Pläne. Damals war er 56 Jahre alt. Er 
nahm Abschied von allen Universitätsämtern und zog sich 
in die Ruhe, Besinnlichkeit und Schönheit des Tessiner Berg- 
landes in die unmittelbare Nähe des Luganer Sees zurück. 
Hier wollte er eine 4-bändige Geschichte der Soziologie der 
Medizin schreiben, die das Fazit seiner Reisen, Forschungen 
und nachdenklichen Stunden werden sollte. Die Verquickung 
der heutigen Medizin und der gesamten Entwicklung der 
Medizingeschichte mit allen sozialen, ökonomischen, philo- 
sophischen und religiösen Verhältnissen sollte erhellt und für 
die praktische Medizin ausgewertet werden. Außerdem plante 
er eine 8-bändige Geschichte der Medizin unter ähnlichem 
Blickwinkel. Wie großartig dieses Gesamtwerk geworden 
wäre, läßt der 1. Band erkennen, der 1952 erschien und die 
primitive und archaische Medizin behandelt. 

„Das Leben unter dem Schatten“, wie er selbst sein Dasein 
unter der Dämonie einer ihm bewußt gewordenen Krankheit 
genannt hat, hat ihm die alte Energie beschnitten und schließ- 
lich die Feder aus der Hand entgleiten lassen. Es war eine 
Feder, die in strenger Zucht an Meistern der Sprache gepflegt 
war und einen unnachahmlichen, von der Glut einer brennen- 
den Seele zeugenden Stil schrieb. Eine Sauberkeit der Diktion, 
der nichts Künstliches anhaftete, eine Beredtheit der Sprache, 
die uns alle noch in Rom 1954 hinriß, als der Lebensschatten 
sich unverkennbar verlängert hatte, zeichneten ihn aus. Hier 
fand er begeisternde Worte über die Rolle der Medizin für 
den Fortschritt der Zivilisation sowie für seinen Freund, den 
kurz vorher verstorbenen italienischen Medizinhistoriker 
Castiglioni. 

Man erfaßt nur einen kleinen Teil dieser Persönlichkeit, 
wenn man nicht sein großes Menschentum hinzunimmt. Er 
hatte Freunde in aller Welt und war hilfsbereit bis zum 
äußersten. Seine strahlende Liebenswürdigkeit, die aus seinen 
Augen leuchtete und sich in seinem Gesicht ausprägte, über- 
wand alle Schranken und Schwierigkeiten. Wir, seine zahl- 
reichen Schüler in aller Welt, haben einen unserer besten 
Freunde, die Medizinhistoriker einen ihrer glänzendsten 
Sterne, die Deutsche Gesellschaft für die Geschichte der Medi- 
zin, Naturwissenschaften und Technik ihr besonders ver- 
ehrungswürdiges Ehrenmitglied verloren. Die Menschheit ist 
um einen ihrer wenigen wahrhaft großen, universalen und 
von der Würde des Menschen zutiefst erfüllten Söhne ärmer 
geworden. Das zu einer wohlgeordneten Bibliothek künstle- 
risch gestaltete Landhaus, die Casa Serena, vermißt seinen 
stets heiteren und freigebigen Gastgeber, der Garten seinen 
hegenden Gärtner. Am meisten gilt unser Mitgefühl der tap- 
feren herzlichen Frau Emmi Sigerist, mit der er seit 1916 
verheiratet war, und seinen Töchtern Nora und Erika. 

Prof. Dr. med. Dr. phil. Leo Norpoth, Essen, Wallotstr. 19. 
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FRAGEKASTEN 


Frage 112: In meiner ländlichen Praxis bin ich von Zeit zu Zeit 
vor die Aufgabe gestellt, im Auftrage des VdK gutachtliche Auße- 
rungen bei Wehrdienstgeschädigten mit sog. „Dystrophiefolgen“ ab- 
zugeben, denen ihre bisherige Rente z.T. beträchtlich herabgesetzt 
wurde. Ich begegne bei der Durchsicht der Akten des Versorgungs- 
amtes immer wieder der Auffassung, daß „erfahrungsgemäß“ und 
„auf Grund wissenschaftlicher Erkenntnis” die Dystrophiefolgen nach 
2, spätestens 4 Jahren nach Normalisierung der Lebensverhältnisse 
als abgeklungen zu beurteilen sind. 

Meine Frage lautet: Ist diese Auffassung generell zu verant- 
worten und ist sie objektiv sicher fundiert? 

Sind nicht, nach solch katastrophalem Geschehen, das den 
Organismus in seiner Gesamtheit getroffen hat, irreparable Rück- 
stände anzunehmen? Schädigungen im Endokrinium, im Vegeta- 
tivum, in der Ferment- und Säurebildung u. a. mehr? Namentlich bei 
den heute 30—35jährigen, welche die Katastrophe in den Jahren der 
Adoleszenz getroffen hat? Der Fragesteller, welcher selbst in der 
russischen Gefangenschaft alle Phasen des Ablaufs der Dystrophie 
miterlebte, würde es begrüßen, wenn die interne und neurologische 
Klinik und die physiologisch-chemische Forschung zu einem Fragen- 
komplex sich äußern würden, dem ja auch eine soziale Bedeutung 
zukommt. 


1. Antwort: Die Frist zur klinischen Abheilung einer alimen- 
tären Dystrophie und das Ausmaß ihrer Spätschäden werden 
weniger durch die Größe des einmaligen Gewichtsverlustes 
als vielmehr durch die Dauer der floriden Phase der alimen- 
tären Dystrophie sowie durch die Schwere der komplizierend 
hinzutretenden Erkrankungen bestimmt. Jeder einzelne Fall 
bedarf daher einer individuellen Beurteilung, wobei beson- 
ders die subtile Erhebung der Vorgeschichte wertvolle Hin- 
weise vermitteln kann. Eine allgemeingültige Frist, bis zu 
der eine Abheilung einer Dystrophie erfolgt sein muß, kann 
nicht angegeben werden, jedoch lassen eingehende klinische 
Untersuchungen erkennen, daß bei den Heimkehrerjahrgängen 
1947/50 im allgemeinen in 2—3 Jahren, aber auch in zahl- 
reichen Fällen erst innerhalb von 4—5 Jahren eine weitgehen- 
de Besserung eingetreten ist, so daß nach dieser Frist eine 
erhebliche Minderung der Erwerbsfähigkeit nicht mehr be- 
stand. Ob diese Frist auch für die späteren Heimkehrerjahr- 
gänge ab 1953 Gültigkeit haben wird, ist noch abzuwarten. 
Diese Spätestheimkehrer haben im allgemeinen zwei Dystro- 
phieperioden durchgemacht und erholen sich wohl langsamer 
als die Heimkehrer früherer Jahre. 


Ein gewisser, zahlenmäßig bei der großen Anzahl der 
Heimkehrer prozentual aber doch wohl geringer Teil der 
alimentären Dystrophien geht mit Spätschäden einher. Ins- 
besondere ist auf Grund der Erfahrungen der letzten Jahre in 
erster Linie nach Leberschäden zu fahnden, deren Sympto- 
matik in den ersten Jahren nach der Dystrophie recht un- 
charakteristisch sein kann. Unter allgemeinen Beschwerden, 
die häufig als vegetative Störungen imponieren und sich 
erst später verdeutlichen, kann eine langdauernde Leber- 
funktionsstörung verborgen sein, die sich erst bei genauer 
und wiederholter Untersuchung objektivieren läßt. Der 
Übergang von der dystrophischen Fettleber in die postdystro- 
phische Präzirrhose oder Zirrhose kann mehrere Jahre in 
Anspruch nehmen. Besonders lebergefährdet sind anscheinend 
die Heimkehrer, die wiederholte Dystrophieschübe überstan- 
den haben und erst relativ spät (nach 1953) heimkehrten. 


Magen- oder Zwölffingerdarm-Geshwürskrankheiten wurden 
im Zusammenhang mit der Dystrophie nicht beobachtet. Viel- 
mehr läßt sich nachweisen, daß vorher bestandene Geschwürs- 
krankheiten in der Zeit der floriden Dystrophie keine frischen 
Schübe zeigten und erst nach Überwindung der floriden Phase 
der Dystrophie wieder neu begannen. Gastritiden als Krank- 
heit eigener Art sind als Folge einer unkomplizierten Dystro- 
phie wohl nicht zu erwarten. Beim Nachweis einer chronischen 
oder rezidivierenden Gastritis sollte aber stets an übergeord- 
nete Krankheiten (Leberfunktionsstörung, Cholangitis) ge- 
dacht werden. 
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Organische Herzschäden und organische Kreislauikrank- 
heiten sind als Dystrophiefolge bei jüngeren Heimkehrern 
wohl selten. Es ist aber zu bedenken, daß die Summation 
anderer Noxen mit der Dystrophie in Einzelfällen zu irre- 
versiblen Herzschäden führen kann. Dies gilt neben den Ein- 
flüssen gehäufter Infektionen in besonderem Maße für die 
älteren, schon koronarsklerotisch vorgeschädigten Menschen, 
bei denen ein Mitwirken der Dystrophie bei der Dekompen- 
sation der Kreislaufleistung gelegentlich angenommen werden 
konnte. In besonderem Maße sind bei älteren Menschen in 
der Reparationsphase unter der verstärkten Belastung durch 
vorübergehende Hypertonie und Lipophilie Dekompensatio- 
nen aufgetreten. Auch die zeitweilig beobachteten schweren 
Kreislaufkomplikationen wie Apoplexie und Myokardinfarkt 
zeigen vielfach eine eigenartige zeitliche Beziehung zur frühen 
Reparationsphase. Die in dieser Phase auftretenden Hyper- 
tonien zeigen an sich eine gute Rückbildungstendenz, so daß 
mit Dauerhypertonien im allgemeinen nicht in einem Ausmaß, 
das die übliche Hochdruckfrequenz übersteigt, zu rechnen ist. 

Die dystrophischen Hirnschäden mit ihrer eigenartigen 
Vitalitätsherabsetzung und oftmals kompliziert durch zere- 
bralsklerotische Symptome sind schwer zu diagnostizieren, 
zumal der hirngeschädigte Dystrophiker wenig klagt. 

Funktionelle Störungen, die auf eine vegetative Dysfunktion 
zurückgehen, sind für die frühe und späte Reparationsphase 
der Dystrophie charakteristisch, sie pflegen aber wohl lang- 
sam an Intensität abzunehmen. Beim unveränderten Bestehen- 
bleiben und bei Zunahme derartiger Regulationsstörungen 
jenseits der Entlastungsphase ist jedoch stets sehr genau zu 
prüfen, ob nicht endogene Momente oder Einflüsse späterer 
Lebenssituationen daran einen Anteil haben, pflegen sich doc 
hier soziale Gesichtspunkte besonders auszuwirken. 

Im Rahmen einer Fragebeantwortung kann nur kurz darauf 
hingewiesen werden, daß die Dystrophiespätschäden oft 
schwer zu diagnostizieren sind, und für die Begutachtung eine 
subtile Anamneseerhebung und eine Untersuchung mit klini- 
schen Hilfsmitteln durch erfahrene Ärzte unerläßlich sind. 
Die genaue Untersuchung „gesund“ befundener Heimkehrer 
läßt doch in gar nicht so wenigen Fällen noch Spätschäden, 
teils durch die Dystrophie allein, teils durch die Summation 
mit anderen Noxen (z. B. Hepatitis, Darmseuchen, Hirntraumen, 
langdauernde Kreislaufdekompensationen usw.), erkennen. 
Eine allgemeingültige Aussage über die Abheilungsdauer für 
den Einzelfall ist kaum möglich, da jeder Fall seine individu- 
ellen Besonderheiten hat, die jeweils sorgfältig beachtet wer- 
den sollten. 


Schrifttum: Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 1606. — Münch. med. Wschr. 
(1955), S. 1733. — Medizinische (1956), S. 886. — Münch. med. Wschr. (1956), S. 89. 


— Fortschr. Med. (1956), S. 591. 
Reg.-Med.-Rat Dr. med. A. Dietze, 
Neumünster, Roonstraße 54. 


2. Antwort: Die orthopädischen Spätfolgen nach Dystrophie 
gehen vielfach über die Zwei-Jahres-Grenze hinaus, mit der 
man gewöhnlich das wesentliche Abklingen der durchgemad- 
ten Dystrophie und ihrer allgemeinen Auswirkungen auf den 
Organismus annimmt. 

Die Auswirkungen einer nachweislich ausgeprägten und 
über längere Zeit gehenden Dystrophie kristallisieren sich um 
folgende Hauptpunkte: 

1.Hungerosteoporose: 

Die klassische Osteoporose führt zu einer beträchtlichen 
Schwächung der Wirbelkörpergrund- und -deckplatten; durch 
den Turgor der gequollenen Bandscheibe werden diese einge- 
dellt, wodurch es zur „Fischwirbelbildung“ kommt; diese läßt je 
nach Ausprägung gewisse Rückschlüsse auf die Deminerali- 
sation zu. Es ist zu beachten, daß die gleichen Erscheinungen 
wie bei allgemeiner Mangelernährung auch durch chronische 
Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts entstehen können. Es 
fehlt hier die Resorption des für den Mineraleinbau wichtigen 
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itamin D. So wurde bei chronischen Enteritiden hungerpsteo- 
‚orotische Fischwirbelbildung beobachtet, obwohl keine Man- 
jelernährung vorlag. 

"2,Muskelatrophie: 

Die Schwächung der gesamten Muskulatur durch Mangel- 
‚mährung ist bekannt, dabei ist nicht nur die Quantität, son- 
jern auch die Qualität der Muskulatur gemindert. Diese Mus- 
elschwächung ist von Bedeutung, wenn z.B. ein junger Mann 
nit einer aus der Kindheit stammenden Skoliose noch vor 

bschluß des Wachstums eingezogen und den Bedingungen 
jer Gefangenschaft ausgesetzt wurde. Hier ist die Schwächung 
der Muskulatur von besonderer Tragweite. Auch nach Ab- 
ıluß des Wachstumsalters ist eine intakte Rumpfmuskulatur 
für eine fehlstatische Wirbelsäule von Wichtigkeit. 

Die meist ungewohnte schwere körperliche Arbeit in 
jahrelanger Gefangenschaft unter den bekannten Milieu- und 
Ernährungsbedingungen ist als geeignet anzusehen, die Ver- 
shleißvorgänge an einer fehlstatischen Wirbelsäule zu ver- 
schlimmern. 

3, Resistenzschwäche: 

Die Dystrophie kann sowohl die Auswirkung vorhandener 
Infektherde auf Knochen und Gelenke verstärken, als auch die 
Intstehung solcher begünstigen. Dies ist vor allem beim 
Bechterew, bei der Polyarthritis wie auch bei der Osteomye- 
litis zu berücksichtigen. Bagatellinfektionen, die beim Ge- 
sunden und insbesondere bei rechtzeitiger Behandlung ohne 
Auswirkung bleiben, können für den Dystrophiker ein ein- 
greifendes Ereignis darstellen. 

Dr. med. G. Glogowski, wissenschaftl. Oberassistent der 
Orthop. Univ.-Klinik, München 9, Harlachinger Str. 12. 


3. Antwort: Es ist richtig, daß die Dystrophiefolgen im all- 
gemeinen im häuslichen Milieu nach 2—4 Jahren abklingen. 
Dies ist aber nur der Regelfall, und von dieser Regel gibt es, 
wie zahlreiche neuere Arbeiten beweisen, viele Ausnahmen, 
so daß eine generelle Verneinung der Zusammenhangsfrage 
zwischen Spätschäden und Dystrophie falsch, ungerecht und 
unsozial ist, wenn es auch die Arbeit der Versorgungsämter, 
die oft zu schematischen Verallgemeinerungen neigen, er- 
schwert. Tatsächlich muß jeder Einzelfall für sich genau über- 
prüft werden, vor allem anamnestisch und hinsichtlich Beruf 
und Lebensverhältnissen. Voraussetzung für eine Bejahung 
der Zusammenhangsfrage ist der Nachweis einer Kontinuität 
der Störungen nach der Entlassung aus dem Wehrdienste oder 
der Kriegsgefangenschaft. Weiter ist maßgebend Schwere und 
Dauer von Kriegsdienst- und Krankheitserscheinungen. 

Nach fremden und eigenen Beobachtungen ist die häufigste 
Spätschädigung die sogenannte vegetative Dystonie, 
oft begleitet von psychischen Störungen. A. Dietze hat 1955 
über 200 Heimkehrer mit über 5 Jahre dauernden vegetativen 
Regulationsstörungen berichtet (Münch. med. Wschr. [1955], 
9 S. 1733—1735, dort auch weitere Literatur, vgl. auch die 
vorausgehende Antwort). 

Wir sehen sie zumal bei Spätheimkehrern dann, wenn sie 
bei der Rückkehr traurige familiäre und soziale Verhältnisse 
Arbeitslosigkeit etc.) vorfinden. Zum Dauerschaden kommt 
®s aber nur sehr selten, nach Marx in Verhältnisse 1 : 1000. 
!iypertonien sind größte Raritäten. H. Meyeringh sah sie bei 
1158 ehemaligen Dystrophikern überhaupt nicht (Münch. med. 
Wschr. [1947], S. 36). 

Unter den Dauerschäden steht an Häufigkeit und 
Shwere an 1. Stelle die Leberbeteiligung. Meist sind 
® Fettlebern, manchmal auch echte Zirrhosen. A. Dietze fand 
leberfunktionsstörungen bei 221 Heimkehrer in 17,1%0 
Münch. med. Wschr. [1956], S. 893). 

Ähnlich, wenn auch etwas niedriger sind die Zahlen von 
Bansi (Münch. med Wschr. [1953], S. 1318), Kalk, Hirscher, 
Meyeringh u. a. 

Dauerschäden können auch im Bereich des Magen-Darm- 
Traktus vorkommen. Lubarsch beschrieb eine Hungergastritis 
nit ödematösen Schleimhautschwellungen und geschwürigen 
ftosionen auch im Darm infolge von chronischem Eiweißmangel. 
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Paschlau fand eine Gastritis unter 2000 Heimkehrern in 5,1%/0 
und faßt sie als Gefangenschaftsfolge auf. Bansi (Münch. med. 
Wschr. [1953], S. 1318) leugnet im allgemeinen einen Zu- 
sammenhang, und ich stimme ihm zu. Das gleiche gilt für 
Ulzera, die bei Rußlandheimkehrern sogar selten sein sollen. 

Ein besonders interessantes Kapitel ist die Frage der 
Hirnschädigung als Spätfolge einer Dystrophie. Sicher 
sind es wohl seltene Vorkommnisse. H. Meyeringh sah sie 
unter über 50000 Heimkehrern nur in 8 Fällen (Münch. med. 
Wschr. [1954], S. 241). 

Petry (Münch. med Wschr. [1954], S. 1675), sowie Rauschel- 
bach fanden sie wesentlich häufiger. Ersterer stellte bei 26 
Heimkehrern im Alter von 19—45 Jahren enzephalographisch 
gesicherte Hirnatrophien fest. Rauschelbach (Münch. med. 
Wschr. [1954], S. 1678) hat sich vor allem mit der versorgungs- 
rechtlichen Beurteilung solcher und ähnlicher Kranken und 
ihren psychischen Veränderungen auseinandergesetzt. Die 
gleiche Frage behandelte auh W. Schulte (Nervenarzt, 24 
[1953], S. 415). 

Diese kurze Zusammenstellung zeigt, daß die Dinge auf 
diesem Dystrophiesektor viel komplizierter liegen, als viele 
Begutachter, insbesondere die Versorgungsämter, es anneh- 
men, und ich halte es für ein großes Verdienst des anfragen- 
den Kollegen, die Diskussion zu diesen Fragen in dieser weit- 
verbreiteten Wochenschrift angeregt zu haben. 


Prof. Dr. med. E. Grafe, Partenkirchen. 


Frage 113: Ich bitte um Beratung über einen 8!/2j. Buben, der das 
klassische Bild einer Hypothyreose zeigt. Größe 110 cm, Soll 128 cm, 
trockene schilfernde Haut von teigiger Beschaffenheit, das Haar 
struppig, die Nase plump, sattelförmig, der Körper gedrungen. Stuhl 
nur manchmal obstipat. Das Außergewöhnliche dabei ist das Fehlen 
einer Intelligenzstörung. In der Schule ist er mit Abstand der Beste. 
Nach Test entspricht seine Intelligenz einem Buben von 10 Jahren. 
— Rö-Handwurzelknochen: Es finden sich die Knochenkerne von 
den ossa hamatum, capitatum, triquetrum und Epiphyse vom Radius. 
Die Knochenkernentwicklung entspricht also einem Alter von 
314 Jahren, das Kind erhielt bisher noch keine Schilddrüsenmedi- 
kation. 

Ich habe schon öfters abortive Formen einer Hypothyreose mit 
geringen Zeichen einer Intelligenzstörung gesehen, aber noch 
keinen Fall mit einer solchen Diskrepanz von Unterentwicklung der 
Knochenkerne und derartiger geistiger Frische. 


Antwort: Das vorliegende Fehlen eines Intelligenzrück- 
standes bei einer unbehandelten angeborenen Hypothyreose 
schwereren Grades muß allerdings als sehr ungewöhnlich be- 
zeichnet werden. Es ist ratsam, die Diagnose durch Prüfung 
des Grundumsatzes, Feststellung des Serumcholesterinspiegels 
und durch Prüfung der Epiphysenverhältnisse an der Hüfte zu 
erhärten. Es wäre daran zu denken, daß es sich um eine 
erworbene Form der Hypothyreose handelt, dann müßte die 
Entwicklung zum mindesten in den ersten beiden Lebens- 
jahren normal vonstatten gegangen sein. Hierüber fehlen 
Angaben. Zu diskutieren wäre auch das Vorliegen einer 
sekundären Hypothyreose, bei welcher ein primärer Schaden 
der Hypophyse zum Mangel an thyreotropem Vorderlappen- 
hormon führt, so daß eine Kombination von hypothyreotischem 
und hypophysärem Bild resultiert. Allerdings sind die hypo- 
thyreotischen Symptome hier meist geringeren Grades (vgl. 
G.-A. v. Harnack und Jürgen R. Bierich, Zschr., Kinderhk., 78, 
[1956], S. 341). Bei dieser Situation könnte neben anderen 
Funktionsprüfungen der Adenohypophyse der Radiojodtest 
vor und nach Anwendung von thyreotropem Hormon weiter- 
helfen (W. Horst und G.-A. v. Harnack, Dtsch. med. Wschr. [1953], 
S. 1259 u. S. 1292). In jedem Falle ist ein therapeutischer Versuch 
mit Schilddrüsenhormon angezeigt. Im Hinblick auf die Möglich- 
keit des Vorliegens einer hormonempfindlichen sekundären 
Hypothyreose sollte man vorsichtig einschleichend vorgehen, 
etwa mit 0,025—0,05 Thyreoidin, Merck, täglich beginnend. 
An Stelle des Thyreoidins haben wir in letzter Zeit auch das 
Trijodthyronin, Hoechst, verwandt; 1 Tablette zu 50y ent- 
spricht etwa der Wirksamkeit von 100 mg Thyreoidin, Merck. 

Prof. Dr. med. A. Wiskott, München, Univ.-Kinderklinik. 
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REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Aus der Chirurgischen Klinik des St.-Marien-Krankenhauses 
Frankfurt am Main (Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 


von H. FLORCKEN 


Eine praktisch wichtige unge zur Tetanusprophylaxe, die von 
L. Eckmann, Chirurgische Universitätsklinik Basel, veranstaltet 
wurde (Dtsch. med. Wschr. [1957], Nr. 13) brachte nah R. Nissen, 
Direktor der Klinik, das folgende Ergebnis. Bei Ungeimpften ist im 
Gegensatz zum Toxoidimmunisierten bei frischer Verletzung ein 
absoluter Schutz nicht möglich. 

Die Sero-Toxoidprophylaxe verdient bei weitem den Vorzug, sie 
erspart dem Verletzten bei späterem Unfall eine neue Serumdosis 
mit der bekannten Gefahrenmöglichkeit und erlaubt eine große Zahl 
sonst schwer zu erfassender Pat. für die aktive Immunisierung zu 
gewinnen. 

Schließlich zeigt die Umfrage, daß auch über die Zweckmäßigkeit 
der „injection de rappel“ Einigkeit besteht. Ziel der Prophylaxe 
bleibt die systematische Immunisierung der ganzen Bevölkerung 
mit dem ebenso wirksamen wie gefahrlosen Toxoid. 

Einer Arbeit von C. Stanford (Westminster Hospital, London), 
Malignant melanome (Brit. Med. J. [1957], Nr. 5011) entnehme ich 
die folgenden Ausführungen. Auf Grund einer Erfahrung an 132 Fäl- 
len von malignen Melanomen hält Stanford die epidermogene Ent- 
stehung der pigmentierten Hautmale für die besser begründete 
Theorie als die neurogene. Der sogenannte junktionale Naevus, 
von dem 90°/o aller malignen Melanome abstammen, liegt mit seinen 
Zellen an der Grenze zwischen Basalschicht der Epidermis und Der- 
mis und breitet sich durch alle Schichten der Epidermis bis zur 
Oberfläche aus, um den Hauptnaevus herum finden sich oberflächliche 
winzige Satelliten, von der Muttergeschwulst getrennt durch nor- 
males Epithel, bei der Ausschälung der Hauptgeschwulst bleiben 
diese Melanomnester nicht selten zurück. 

„Die Therapievorschläge bei malignen Melanomen sind proble- 
matisch.“ Keinesfalls darf man einen verdächtigen Naevus durch 
unzureichende Manipulationen zum wilden Wachsen anregen, kein 
Vereisen, Verätzen oder Kauterisieren. 

Ein aktivierter Pigmentnaevus darf nur durch Exzisionen weit im 
Gesunden entfernt werden, Sicherheitszone bei kleinem Naevus min- 
destens 2cm, bei größerem mindestens 3cm. Man wird also nur 
sehr kleine Melanome einfach ausschneiden und die Wunde ohne 
Transplantat decken können, also Grund für die klinische Behand- 
lung. Ein Verzicht auf die Therapie ist aber ebenso falsch. In der 
Zeit vor der Pubertät und in den ersten Monaten nach der Gravidi- 
tät ist die prophylaktische Entfernung pigmentierter Mäler an den 
gefährdeten Körperstellen (Handflächen, Fußsohle, Genitalien) an- 
zuraten. 

Gelenkpunktionen spielen in der Praxis eine immer größere Rolle, 
ich weise daher hin auf die Ausführungen von Hartwig Eufinger, 
Kiel (Med. Klin. [1957], Nr. 15). Streng aseptisches Vorgehen, sterile 
Gummihandschuhe. Anstelle der angegebenen Mittel zu Haut- 
desinfektionen empfehle ich den sehr einfachen und sicher zuver- 
lässigen Anstrich der Haut mit Merfen. Benötigt werden !/s—1P/sige 
Novocain-Suprarenin-Lösung, Kanülen verschiedener Länge und ver- 
schiedenen Kalibers und eine 5—10 ccm fassende Rekordspritze. 

Kniegelenk: Punktion von außen am oberen äußeren Rand 
der Patella, Gelenk leicht gebeugt, Gummirolle unter die Kniekehle, 
vollständige Entspannung. 

Hüftgelenk: Punktion von vorn und seitlich. Zur Punktion 
von vorn zieht man nach Calot eine Horizontale durch die Symphyse 
und sucht den Puls der A. femoralis auf. Einstechen 2 cm lateral von 
der Arterie und 1'/gcm abwärts von der Horizontalen senkrecht in 
die Tiefe. In 5—6 cm Tiefe erreicht man das Hüftgelenk. 

Andere Verfahren von Wachsmuth (Kirschner Allg. und spez. 
chir. Operationslehre. 2. Aufl. 10 Bd., Teil II, Springer 1956) und 
Kleinschmidt (Op. Chir. 3. Aufl., Springer, Berlin und Heidelberg 
1948). Bei seitlichem Vorgehen liegt der Pat. auf der gesunden Seite, 
Einstechen der Kanüle direkt oberhalb der Trochanterspitze genau 
horizontal und frontal in die Tiefe, man gelangt am oberen Rand 
des Schenkelhalses in das Gelenk. 

Das Schultergelenk punktiert man am besten von ventral 
oder von dorsal. Von vorn: Einstichstelle am Vorderrand des M. 
deltoideus etwa 0,5—1 cm unterhalb des Proc. coracoides. Die Kanüle 
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gelangt durch den M. subscapularis in das Schultergelenk. Bei der 
Punktion von hinten sticht man etwas oberhalb des Akromion in 
Richtung auf den Proc. coracoides. Punktion des hinteren Ell. 
bogengelenkabschnittes: Einstechen der Nadel hei 
rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk unmittelbar über dem Ole. 
kranon senkrecht. Zur Punktion des vorderen Ellbogengelenk. 
abschnittes muß die Kanüle in den radioulnaren Gelenkspalt ein. 
geführt werden. Dieser Spalt ist tastbar zwischen Epicondyl. humerj 
lat. und Radiusköpfchen. Das Handgelenk kann von radial, yon 
ulnar und von dorsal punktiert werden. 

Die Punktion des oberen Sprunggelenks läßt sich am leichtesten 
von vorn ausführen. 

Joahim Kassner (Med. Klin. [1957], Nr.8) empfiehlt bei ur- 
logischen Erkrankungen Euvernil (von Heyden A.G., München). In 
Durchschnitt wurden 4—5 Tage hindurh 4—-5g (8—10 Tabletten) 
gegeben, oft genügte auch eine Dosierung von 6g täglich über drei 
Tage, bei frisch operierten Patienten, bei denen eine orale An- 
wendung nicht möglich war, wurde eine Ampulle mit 25ccm al 
Tagesdosis injiziert. 

Bei unkomplizierten Zystitiden wurde der Harn nach wenigen 
Tagen klar und frei von Leukozyten, bei Zystoskopien prophylak- 
tische Anwendung. Kombination mit einem Antibiotikum ist möglid, 
aber meist unnötig. . 

J. Köhler und R. Moritz, Aue, Sa. (Med. Klin.[1956], Nr. 49) 
berichten über Ergebnisse der Sauerstoffinsufflation bei der Epi 
condylitis humeri. Aus einer Sauerstoffbombe wird mittels eines 
kurzen, mit Rekordansatz versehenen sterilen Schlauches das Ga 
in eine 20-ml-Rekordspritze geleitet. Mit nicht zu dicker Kanüle wird 
dann der Sauerstoff perkutan insuffliert, die Spitze der Kanüle soll 
direkt am größten Schmerzpunkt des Epikondylus liegen, wieder- 
holte Aspiration zur Feststellung der extravasalen Lage der Kanüle! 
Die Einzeldosis beträgt 20 ml Sauerstoff, sie wird in 2tägigen Ab- 
ständen, insgesamt siebenmal verabreicht. Von 21 so behandelten 
Pat. reagierten 11 mit einer reinen Epicondylitis humeri sehr gut, 
bei den anderen Pat., bei denen ein neurologisches Leiden vorlag, 
wurde eine vorübergehende Schmerzfreiheit erzielt. Fünfmal konnten) 
bei den 11 Fällen reiner Epicondylitis humeri röntgenologisch An- 
zeichen einer Osteochondrosis mit sekundärer Spondylosis defor- 


mans, viermal deutliche Verengerung der Foramina intervertebralia 
festgestellt werden ohne Einfluß auf den Behandlungserfolg. 

J. Wallace, McNichol und Orville J. Mirahouse, 
Hamilton, Ontario, Kanada (J. Internat. Coll. Surgeons, März 19) 
heben mit großem Nachdruck hervor, daß die sogenannten gering 
fügigen Fingerverletzungen gewöhnlich alles andere als geringfügig 
sind und beschreiben dann die Behandlung solcher Verletzungen mit 
dem gestielten Lappen vom Nachbarfinger unter Kreuzung der 
Finger in Allgemeinnarkose. Die Nachteile des Verfahrens, z.B. 
zweizeitige Operation, werden durch die gute Funktion aufgehoben. 

Über die Gipslonguette bei Brüchen des Oberarmkopies älterer 
Patienten berichtet K. Schulte, Braunschweig (Zbl. Chir. [1957 
H. 11): 4 Cellona Gipsbinden von 15 cm Breite werden als Longuette 
in reichlich doppelter Länge des Oberarms zurechtgelegt, angelegt 
wird die Longuette so, daß sie außen den Oberarm deckt und die 
Schulter noch handbreit mit hineinnimmt. Der Drehpunkt der Lon- 
guette liegt über dem Elibogengelenk dorsal, das mit einbezogen ist. 


- Die Enden kommen auf der Schulter zusammen. In die Longuette 


werden zwei 15cm breite Mullbinden mit eingegipst, die so lang 
sind, daß sie nach Anlegen der Gipslonguette auf der anderen 
gesunden Schulterseite geknotet werden können, unter diesen 
Knoten kommt bis zur Longuette hin über Brust und Rücken ein 
breiter Wattestreifen, in die Achselhöhle kommt ein gut gepolster- 
ter Wattebausc, der von der Stelle der inneren Longuette mitgefaßt 
wird und dadurch einen Halt bekommt. Die Longuette soll, wo das 
Ellbogengelenk aufliegt, wattiert sein. Der Unterarm hat im ge 
schienten Ellbogengelenk eine gewisse Stütze und ist doch beweg 
lih, eine leichte Beugung aus dem rechten Winkel heraus ist 
möglich, ebenso Pronation und Supination. Anschließend 1—2 lockere 
zirkuläre Gipsbinden am Oberarm. Nach Trocknen des Gipsverbandes 
wird der freihängende Unterarm in der Mitella getragen, die den 
vorderen Rand des Gipsverbandes mit erfaßt. Gleich ab ersten Tag 
läßt man den Oberarm im Schultergelenk heben, meist bis zur Hori- 
zontalen. Der Gipsverband bleibt 5—6 Wochen liegen. Schwere dis- 
lozierte Brüche im oberen Drittel des Oberarms werden durch Druck 
eingerichtet, keine genaueste Einrichtung nötig. 
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Buchbesprechungen 


p, Ber&nzi, Debretzin (Zbl. Chir. [1957], H. 5), konnte eine 
3/a Wochen alte Mondbeinverrenkung der Hand mit Hilfe eines 
Steinmannschen Nagels unblutig reponieren und mittels einer Dia- 
fixation festhalten. Der Pat. ist beschwerdefrei und arbeitsfähig seit 
9 Monaten. , 

Technik: Plexusanästhesie nach Kuhlenkampff, Kirschnerdraht 
durch die Mittelhandknochen, Extension mit 40 kg 20 Minuten lang, 
Einstechen einer Injektionsnadel in die obere Spitze des Mondbeines 
zur Orientierung, daneben Einführen eines Steinmannschen Nagels 
mit stumpfem Ende, damit wird das Mondbein in die Richtung der 
Reposition gedrückt, das Mondbein ist reponiert, zirkulärer Gips- 
verband unter Extension, später dorsale Gipsschiene für 4 Wochen, 
Fingerbewegungen, Turnübungen. 

E. Haas, New York (Zbl. Chir. [1957], H. 5), wendet zur Ver- 
hütung von Fadenfisteln nur resorbierbares Nahtmaterial an und emp- 
fiehlt lediglich bei der Operation von Leistenbrüchen bei älteren 
Patienten unresorbierbare Fäden. Zur Behandlung von Fadenfisteln 
ist der Gebrauch des Saugapparates das schonendste Verfahren, das 
immer zum Erfolg führte und komplizierte Methoden über- 
flüssig macht. 

Brüche des Speichenköpfchens im Erwachsenenalter und Epi- 
physenlösungen des Speichenköpfchens bzw. Brüche des Speichen- 
halses bei Jugendlichen sind, wie A. Tietze, Graz (Mschr. Unfallhk. 
[1957], H. 2), ausführt, relativ häufige Verletzungen. In seltenen 
Fällen kann dabei gleichzeitig der Epicondylus ulnaris abreißen. Bei 
Erwachsenen kann es gleichzeitig mit dem Bruch des Speichenköpf- 
chens zu einem Riß des ulnaren Gelenkbandes kommen, daher klafft 
der Gelenkspalt an der Ellenseite, diese Bandschädigung kann in 
den Röntgenaufnahmen in „gehaltenen Aufnahmen“ dargestellt 
werden, der Arm muß dabei passiv in Valgusstellung gehalten 
werden. 

Heinrih Jahna und Ernst Scharitzer, Wien (Hefte Unfallhk. 
[1957], H. 54), betonen auf Grund von Erfahrungen an einem sehr 
umfangreichen Material, daß die Behandlung mit den besten Ergeb- 
nissen bei den geschlossenen Unterschenkelschaftbrüchen die primäre 
Extension mit folgendem Gipsverband, bei den offenen die primäre 
Extension mit gleichzeitigem Gipsverband war. Die schlechtesten 
Ergebnisse zeigten bei den geschlossenen und offenen Frakturen 
die primär operierten Fälle. 

Während in schweren Fällen von chronischer Entzündung der 
V. saphena magna durch Exstirpation der Vene nach Ausschluß 
anderer Fozi eine Heilung erreicht wird, kommt für leichtere Fälle 
nah H. Schürmann, Berlin-Charlottenburg (Med. Klin. [1957], 
Nr. 15), folgende konservative Therapie in Frage. Verminderung der 
Arbeitszeit, evtl. 8—10 Tage arbeitsunfähig schreiben, Injektionen 
von Butazolidin und Venostasin, anfangs jeden 2. Tag, evtl. zusätz- 
lih kombinierte Antibiotika. Planmäßiges Wickeln der Beine, 
anfangs Zinkleimverbände bis über die Knie. Wird nur bis unter 
das Knie gewickelt, muß der obere Saphenaanteil mit Thrombophob, 
Hirudoid und ähnlichen Salben täglih zweimal eingerieben 
werden, später muß der Patient nach vorheriger ärztlicher Anleitung 
täglich morgens mit einer 10—12cm breiten Idealbinde bis zum 
Knie wickeln und vorher den Saphenastrang wie oben einreiben. 

P. Strater, Hagen (Zbl. Chir. [1957], H. 5), betont an Hand 
eines besonders drastischen Falles, daß verschluckte Stecknadeln 
auch in großer Zahl spontan, ohne Schaden anzurichten, abgehen. 
Bei Stecknadeln war ein operativer Eingriff nie nötig. Die Behand- 
lung ist nach altem Rezept eine diätetische: reichliche Gaben breiiger 
Kost, Kartoffelbrei, Grießbrei, Sauerkraut, Hülsenfrüchte, keine 
Medikamente. 

W. Prümers, Göttingen-Weende, beschreibt die Operation der 
Analfisteln nach einem modifizierten Whitehead-Verfahren (Bruns’ 
Beitr. klin. Chir., 194, April [1957]). Nach Sphinkterdehnung wird 
ein 10cm langer nach vorn konisch zulaufender Kork, der an seinem 
breiten Ende einen Stielgriff trägt, in den Anus eingeführt und die 
Schleimhaut nach zirkulärem Schnitt an der Haut-Schleimhaut-Grenze 
mit Krampen an den Kork geheftet, das Freikommen vom Sphincter 
int. ohne Verletzungen bereitet keine Schwierigkeiten. Zug am 
Korken und Kanten der Korken bringen das Operationsfeld weiter 
vor und entfalten es. Schrittweise Abtragung der Schleimhaut- 
ıylinder — nach jeder Durchtrennung wird sofort der eine Schleim- 
hautrand mit dem Hautrand am Anus durch Naht vereinigt — 
dadurch keine Verunreinigung des Operationsgebietes. Innere 
Fistelöffnungen bis zu einem Abstand von 6—8cm vom Anus lassen 
sich. Ohne wesentliche Schwierigkeiten erreichen. Erfolgreiche Opera- 
iion von 17 Fisteln, von denen 8 anoperiert waren. 

Kleine Polypen am distalen Dickdarm können nah M. Ost- 
Mayer (Gastroenterology, 31 [1956]) mit Biopsiepinzetten entfernt 
werden, Verschorfung der Entnahmestellen. Jeder entfernte Polyp 
muß histolog. untersucht werden (14%/o Oberflächenkarzinome, 20/0 
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Karzinoide). Die Gefahr einer malignen Entartung steigt mit der 
Größe der Polypen. 

A.K. Schmaus, Berlin (Zbl. Chir. [1957], H. 7), berichtet über 
Behandlung ausgedehnter innerer und äußerer und innerer Hämor- 
rhoiden allein mit Elektrokoagulation nach Bordier, Hollenbach. Die 
Behandelten standen im 4., 5. und 6. Jahrzehnt, bei vielen Kranken 
bestanden die durch das Hämorrhoidalleiden hervorgerufenen Be- 
schwerden schon länger als 3, bei 11 sogar länger als 10 Jahre. 
Gründliche Entleerung des Mastdarms, vom 2. Tage vor der Opera- 
tion 2mal täglich Einläufe mit einer Taleudronsuspension zur Keim- 
verarmung, am Abend vor der Operation Tct. opii. Ortliche Betäu- 
bung nach Braun, bei sehr sensiblen Patienten zusätzlich ein i.v. 
Narkotikum, vorsichtige Sphinkterdehnung, Entfaltung des Rektums 
durch ein Spekulum, Einstechen einer dünnen Diathermienadel in 
die Knoten, Verkochung mit Koagulationsstrom, die Dauer der Ein- 
wirkung wird individuell dosiert, bei kleinen Knoten Bruchteile 
einer Sekunde, bei sehr großer Stromeinschaltung über eine Sekunde, 
gelegentlich Koagulation auch von 2 Einstichpunkten, bei Verwen- 
dung ganz dünner Diathermienadeln tritt kaum eine Blutung auf. 
Ins Rektum ein dünner Salbenstreifen, kein Stopfrohr. Am 5. Tage 
Verabfolgung von Laxans-Thomae-Suppositorien, in 2—3 Stunden 
Stuhl. Täglich Einfetten des Afters. Entlassung am 12. Tag. 

Von 26 Nachuntersuchten waren 22 = 84,6°%/o vollkommen be- 
schwerdefrei, wesentlich gebessert 3, ungeheilt 1. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Flörcken, St.-Marien-Krankenhaus, 
Chirurg. Abt., Frankfurt am Main. 


Buchbesprechungen 


K. Weidner: Die Schlaftherapie. 64 S., 1 Abb., Hippokrates 
Verlag Stuttgart 1956. Preis: engl. brosch. DM 5,80. 


Der Verfasser hat das große und unbestreitbare Verdienst, die 
Technik des Zweiphasenheilschlafes mit Pantopon-Scopolamin gefun- 
den und ausgebaut zu haben. Seine Monographie stellt keineswegs 
eine große Allgemeinabhandlung über die Schlaftherapie dar, son- 
dern sie bringt eine Zusammenfassung der Grundlagen und Ergeb- 
nisse des Zweiphasenheilschlafes. Dabei wird jeder Überschwang 
vermieden und streng kritisch die Indikation besprochen, vorwiegend 
für Krankheiten der inneren Medizin, der Pädiatrie. Auf die bis 
jetzt kaum genutzten Möglichkeiten in der Chirurgie wird abschlie- 
ßend hingewiesen. Gerade hierin ist dem Verfasser im Interesse 
seines wertvollen Verfahrens eine gute und weite Aufnahme seiner 
Schrift zu wünschen. Dr. med. K. Gutsch, Ansbach. 


H. Heyck: Neue Beiträge zur Klinik und Pathogenese der 
Migräne. Mit einem Vorwort von Prof. H. Krayenbühl. 
84 S., 16 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1956. Preis: 
kart. DM 9,60. 


Die vorliegende Monographie enthält zwei verschiedene und, wie 
uns scheinen will, auch verschiedenwertige Beiträge zum Migräne- 
problem. Der erste ist das Originellste, was wir seit langem über 
diese Frage zu lesen bekamen. Es ist dem Verf. gelungen, die bis- 
her nur schlecht zu vereinenden beiden Symptome Kopfschmerz 
(Gefäßerweiterung) und meist flüchtige zerebrale Ausfalls- bzw. 
auch Anfallserscheinungen (angeblich Gefäßspasmen) einer gemein- 
samen pathogenetischen Vorstellung zu unterwerfen, die die ganze 
Frage mit einer Einfachheit auflöst, die an das Ei des Columbus 
erinnert und die bisher übliche „doppelte Buchführung“ entbehrlich 
macht. Daß die Beweise, was den zerebralen Anfall angeht, einst- 
weilen nur indirekter Art sind, stört den Ref. mindestens nicht 
dabei. H. schließt unter Hinweis auf das Modell des zerebralen 
arterio-venösen Aneurysma aus der Erweiterung und Pulsation der 
Temporalarterie, dem fahlen Aussehen der Haut und der Erweite- 
rung der Venen auf einen arterio-venösen Kurzschluß in der Gefäß- 
peripherie (shunt), der sich durch die hellrote Farbe des Venen- 
bluts im Anfall und durch eine Senkung der arterio-venösen 
O,-Differenz währscheinlich machen ließ. Gestützt wird seine Erklä- 
rung dieses Mechanismus auch durch die elektive Wirkung der 
Ergotaminkörper, die gerade an solchen Gefäßabschnitten besonders 
deutlich wird, wo arterio-venöse Anastomosen reichlich vorkommen; 
sie scheint in erster Linie auf einer Schließung solcher Anastomosen 
zu beruhen. Ähnliche Kurzschlußvorgänge dürften sich auch im 
Bereich des Hirnkreislaufs abspielen, wodurch es zu einer „Ver- 
blutungsstörung“ mit flüchtiger Gewebsschädigung kommt. Dabei 
ist eine maximale Erweiterung einzelner Kapillaren, die zu deriva- 
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tiven Kurzschlußgefäßen werden, fast wahrscheinlicher, als die 
Eröffnung vorgebildeter Anastomosen. Die Bevorzugung motorischer 
und sensibler Phänomene, meist an den oberen Extremitäten und 
vom distalen Typ, bei der Migraine accompagn&e deutet Verf. von 
der ‘Labilität des besonders empfindlichen Gefäßbereichs zwischen 
dem Versorgungsgebiet der Art. cerebri ant. und med. her. (Ref 
hat auf die Neigung dieser „Grenzzonen“ zu Regulationsstörungen 
früher schon hingewiesen und möchte die Frage stellen, ob das 
häufige Auftreten von Flimmerskotomen — wenn auch auf Um- 
wegen — nicht mit einer Irritation der erweiterten Sehsphäre zu- 
sammenhängen könnte, die ebenfalls in einem solchen Grenzzonen- 
bezirk liegt.) 

Der 2. Teil verliert insofern etwas gegenüber dem ersten, als er 
nicht zu so überraschenden Lösungen führt. Verf. fand bei systemati- 
schen EEG-Untersuchungen am Kopfschmerzpatienten, daß sich bei 
19%/o der Migränekranken und bei 10% der Kranken mit anderen 
vasomotorischen Kopfschmerzen hypersynchrone Entladungen regi- 
strieren lassen, die ihm die alte Vorstellung von der Verwandtschaft 
der Migräne und der Epilepsie wieder interessant machten. Bemer- 
kenswerterweise lassen sich solche Ausbrüche in 60% der unter- 
suchten Fälle nur bei Flickerreizen nachweisen. H. grenzt deshalb 
die hypersynchrone Zephalea bzw. Migräne als Sonderform ab und 
schließt auf eine besonders geartete dienzephale UÜbererregbarkeit, 
und zwar solcher Hirnstammstrukturen, die mit der Sehsphäre in 
enger Verbindung stehen. Weiter sieht er Beziehungen auch zum 
vegetativen Anfall, den er, entgegen Pette, dem Formenkreis der 
Epilepsie zurechnet, zu den sog. Sympathalgien (atyp. Gesichts- 
neuralgien) und zu anderen vegetativen Anfallserscheinungen; aller- 
dings scheint er dem Ref. den Rahmen etwas weit zu spannen, wenn 
er auch akute Schweißausbrüche, Wallungen und Rötungen des 
Gesichts und gastrointestinale Störungen miteinbezieht. Bemerkens- 
wert ist, daß der hypersynchrone Kopfschmerz zwar oft nicht durch 
Antineuralgika, wohl aber durch Antiepileptika (Luminal, Mesantoin, 
evtl. mit Koffein) behoben werden kann, was wiederum auf eine 
gemeinsame Wurzel von Epilepsie und vasomotorischen Kopf- 
schmerz bzw. cum grano salis, Migräne hinweist. 


Priv.-Doz. Dr. med. H. Becker, Würzburg. 
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4. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung e.V. in Mainz 


vom 23. bis 26. April 1957 


Unter dem Vorsitz von Professor Dr. Kraut, Dortmund, wurden 
auf der diesjährigen Jahrestagung drei Themen behandelt: Das 1. 
befaßte sich mit dem Lebensmittelgesetz und seinen Voraussetzungen; 
das 2. brachte eine Diskussion über die Vitaminversorgung in der 
Bundesrepublik und das 3. beschäftigte sich mit der Wirkung von 
Mikronährstoffen und Spurenelementen in der Ernährung. 

Dem Einleitungsvortrag des Präsidenten war zu entnehmen, daß 
die Gesellschaft ihre Hauptaufgabe in der Förderung der ernährungs- 
physiologischen Forschung auf der einen Seite und in einer Auf- 
klärung der Bevölkerung auf der anderen Seite sieht. Zahlreiche 
allgemeinwissenschaftlich gehaltene Schriften zeugen von der erfolg- 
reichen Aufklärungstätigkeit der Deutschen Gesellschaft für Ernäh- 
rung. In vielen wissenschaftlichen Fachausschüssen werden Fragen 
der Krankenhausernährung usw. bearbeitet. Neuerdings ist auch die 
Gründung eines Fachausschusses in Vorbereitung, der sich einen 
Ernährungsunterricht in Schulen, pädagogischen Akademien und an 
Universitäten zur Aufgabe gestellt hat. Die Aufklärung der Bevölke- 
rung erfolgt durch Einrichtung eines Beratungsdienstes über voll- 
wertige Ernährung in den Großstädten. Hier ist besonders das 
Fortbildungsinstitut für Ernährungsberatung und Diätetik an der 
Medizinischen Akademie in Düsseldorf (Professor K. Oberdisse) zu 
nennen, das sich dieser volksgesundheitlich sehr wichtigen Aufgabe 
zugewandt hat. 

Nach dem Vorschlag von Prof. K. Lang, Mainz, wird in Zukunft 
eine Trennung der Tagungen vorgenommen, und zwar wird der 
wissenschaftliche Teil in Form eines Kongresses bzw. Symposions 
abgehandelt, während die Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährung weiterhin mit repräsentativen Vorträgen an die 
Offentlichkeit tritt. 

Aus den Vorträgen, die sich mit den Vorbereitungen eines Lebens- 
mittelgesetzes in der Bundesrepublik befassen, waren die Aus- 
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führungen von Minister a.D.H.Frenzel, Wien, von Bedeutung, der 
einen „Codex alimentarius europaeensis“ fordert. Er sieht den Weg 
zu diesem europäischen Lebensmittelbuch über die Organisation 
nationaler Komitees, wobei die Schweiz mit der Federführung 
betraut werden soll. 


Über die Versorgung mit VitaminC berichtete G.Czok, Mainz, 
und zwar über Großexperimente, die in der Zeit vom Januar 1956 bis 
Januar 1957 in den Städten Dortmund und Mainz an 1309 Männen 
und Frauen durchgeführt wurden. Bei diesen Probanden wurde der 
Vitamin-C-Gehalt im Blut und Plasma bestimmt, wobei festgestellt 
werden sollte, ob die Vitamin-C-Versorgung unter den derzeitigen 
Verhältnissen als ausreichend angesehen werden kann. Besonderes 
Augenmerk wurde auf die Frage gerichtet, welche Faktoren für die 
Vitaminversorgung des menschlichen Organismus von Einfluß sind, 
Hierbei zeigte sich, daß bereits Schwankungen sowohl im Vollblut 
als auch im Plasma auftreten. Interessant war das Ergebnis, daß das 


. tiefste Absinken der Vitamin-C-Blutwerte erst im Monat Mai liegt, 


Allgemein lag bei den Männern der Vitamin-C-Wert niedriger als 
bei den Frauen. Die Untersuchungen zeigten ferner eine deutliche 
Abhängigkeit zwischen der Obst- und Gemüseaufnahme und dem 
Vitamin-C-Gehalt im Blut und Plasma. Regelmäßiger Obstverzehr 
läßt den Vitamin-C-Gehalt im Blut höher ansteigen als regelmäßiger 
Gemüseverzehr. Bei der Abstufung nach dem Alter wurde fest- 
gestellt, daß mit zunehmendem Alter die Vitamin-C-Blutwerte ab- 
sinken. In Mainz lagen die Vitamin-C-Gehalte bei den untersuchten 
Personen höher als in Dortmund, was von dem Vortragenden mit 
dem höheren Obstverzehr des Mainzer Gebietes in Zusammenhang 
gebracht wird. Legt man die von der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung empfohlene Bedarfshöhe an Vitamin C auf 75 mg je Per- 
son und Tag zugrunde, so lagen in Dortmund 64,6% und in Mainz 
47,9°/o der Untersuchten unterhalb der Bedarfshöhe. 

W. Keller, Dortmund, berichtet über die Versorgung der Bevölke- 
rung mit Vitamin A und über vergleichende Experimente bei ins- 
gesamt 655 Personen, bei denen die Bestimmung von Vitamin A und 
Karotin im Serum vorgenommen wurde. Vitamin A wird vom 
menschlichen Organismus in größeren Mengen gespeichert; solange 
diese Vorräte vorhanden und verfügbar sind, bleibt der Vitamin- 
gehalt des Blutes auf etwa der gleichen Höhe. Erst bei Erschöpfung 
des Depots sinkt auch der Gehalt im Blut. Die Ergebnisse der 
Untersuchungen zeigten an, daß nur bei 2%/o bis 3%/0 der Untersuchten 
der Anhalt für einen Vitaminmangel nachweisbar war. Ferner ergab 
die Auswertung, daß offenbar eine Einteilung nach dem Verzehr 
von Gemüse, Milch und verschiedenen Fettarten einen evidenten 
Einfluss einer dieser Lebensmittelgruppen auf die Vitamin-A-Ver- 
sorgung nicht erkennen läßt. Interessant ist auch die Feststellung, 
daß der durchschnittliche Karotingehalt des Serums mit steigendem 
Einkommen ansteigt, was darauf schließen läßt, daß mit steigendem 
Einkommen auch der Verzehr hochwertiger Nahrungsmittel zunimmt. 
Beweisend für diese Annahme dürfte die Beobachtung sein, daß bei 
den Fällen mit niedrigem Serumvitamin der Prozentsatz der Arbeits- 
losen erheblich größer war als bei der Gesamtzahl der Untersuchten. 

Die Ergebnisse der Untersuchung deuten auf eine gefährdete 
Vitamin-A-Versorgung der niedrigsten Einkommensgruppen hin, 
während eine allgemeine Vitamin-Mangelernährung beim untersud- 
ten Personenkreis nicht wahrscheinlich ist. 


E. Grundler, Stuttgart, beschäftigt sich in seinem Referat mit 
den Beziehungen der Rachitis und der Vitaminisierung von Kinder- 
nährmitteln mit Vitamin D. Im einzelnen werden die Möglichkeiten 
der Vitaminisierung aufgezeigt und wird dabei betont, daß in 
neuerer Zeit auch in Deutschland die sogenannte stumme Prophylaxe 
wieder aufgenommen wurde, die darin besteht, daß im Gegensatz 
zur Stoßtherapie mit Vitamin D die Nahrung des Säuglings — also 
die Milch und die Nährmittel — mit Vitamin D angereichert werden. 
Es stehen aber auch dieser Methode ernstlichere Bedenken gegen- 
über, da nach Meinung des Vortragenden die schweren Rachitisfor- 
men mit der Prophylaxe nicht erfaßt werden; andererseits erhält 
eine große Zahl von Kindern Vitamin-D-Mengen, die sie gar nicht 
benötigt. Als ernsteste Gefahr bei einer allgemeinen Vitaminisie- 
rung der Milch oder Nährmittel sind aber die unkontrollierbaren 
Vitamin-D- und Kalkgaben anzusehen, von denen bekannt ist, daß 
sie häufig zu Vitamin-D-Uberdosierungserscheinungen führen. Der 
Vortragende kommt zu dem Schluß, daß die Rachitis auch heute 
noch als ein Faktum angesehen werden muß; ihre Bekämpfung und 
Verhütung soll aber in ärztlicher Weise bei jedem Kind individuell 
erfolgen. 

H.Kühn, Gießen, der erste Mitarbeiter von Scharrer, eröffnete die 
Vorträge über Spurenelemente mit seinem Vortrag „die 
Mikronährstoffe in ihrer Bedeutung für Boden und Pflanze“. Er vr. 
darauf hin, daß außer den 10 Makronährstoffen für das Gedeihen 
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jer Pflanze auch eine Reihe von Mikronährstoffen notwendig ist. 
An zahlreichen Pflanzen haben sich im Laufe der letzten Jahre 
angelerscheinungen gezeigt, die durch die Verarmung oder das 
ehlen von Spurenstoffen im Boden hervorgerufen werden. Diese 
Mangelerscheinungen werden auf den stärkeren und intensiveren 
Anbau in der Landwirtschaft, ferner auf die vermehrte Verwendung 
von Mineraldünger und die dadurch ins Minimum kommenden Spu- 
renstoffe zurückgeführt. An Hand einiger Elemente wird erläutert, 
daß typische Mangelerscheinungen an bestimmten Pflanzen nach- 
weisbar sind. So zeigen sich an Zuckerrüben bei Vorliegen von 
Bormangel bestimmte Veränderungen, die als Herz- und Trocken- 
fäule auftreten. Auch ein Kupfermangel macht sich in Europa 
verbreitet bemerkbar, vor allem in Moor- und Sandböden. Hier 
werden Erscheinungen der sogenannten Heidemoor- oder Urbar- 
machungskrankheit an Pflanzen sichtbar, die auf einem Kupfermangel 
in den betreffenden Böden beruhen. Für diese „Mangelkrankheiten* 
können Düngungen mit Kupfersulfatlösungen erfolgreich eingesetzt 
werden. Ein weiteres Beispiel für das Auftreten von Pflanzenschäden 
auf Grund von Spurenstoffmangel bietet das Mangan. In Deutsch- 
land sind besonders in Südbayern und Niedersachsen Mangan- 
mangelkrankheiten aufgetreten; die sogenannte Dörrfleckenkrankheit 
des Hafers und anderer Kulturpflanzen werden als Beispiele genannt. 
Durch Gaben von 50 bis 150 kg Thomas-Phosphatdüngung kann diese 
Erkrankung verhindert bzw. geheilt werden. An den Spurenstoffen 
Molybdän und Zink werden weitere Beispiele von möglichen Man- 
gelkrankheiten an Pflanzen erwähnt. 


R.Ammon zeigt in seinem Referat „die Mikronährstoffe in ihrer 
Bedeutung für Mensch und Tier“ die Bedeutung der Spurenstoffe 
für die Ernährung auf. Seine Einteilung in Bio-Spurenelemente, in 
Spurenelemente mit fraglicher Wirkung und Begleitspurenelemente 
bildet den Ausgangspunkt von Betrachtungen über die biologische 
Bedeutung der bisher 40 bekannten Mikroelemente für die Ernäh- 
rung von Mensch und Tier. Während 98°/s der Trockensubstanz des 
Tierkörpers aus den sog. Mengenelementen Kohlenstoff, Sauerstoff, 
Wasserstoff, Stickstoff, Phosphor und Kalzium besteht und weitere 
1,5% den Elementen Kalium, Natrium, Magnesium, Chlor, Eisen 
und Schwefel vorbehalten sind, verbleiben für die 40 Spurenelemente 
lediglich 0,5%/0 der Körpersubstanz. Und doch spielen diese Spuren 
im biologischen Geschehen eine bedeutsame Rolle, was an Hand 
von Beispielen geschildert wird: Dabei wird besonders die spezi- 
fische Bedeutung einiger Biospurenelemente für den Organismus 
dargelegt (Vanadium, Zink, Fluor, Kobalt). Interessant war auch die 
Diskussion über das Spurenelement Fluor, das ja bekanntlich in 
Unterdosierung als Ursache der Zahnkaries angesehen wird. Wäh- 
rend Img pro Tag als Mindestbedarf des Körpers gilt, kann bereits 
bei Gaben von 2mg über längere Zeit ein toxischer Zustand auf- 
treten, der als Fluorosis bezeichnet wird. Es muß also auch die 
Prophylaxe sorgfältig dosiert werden, um nicht in die toxische 
Phase der Fluorosis abzugleiten. Trotz Bestehens derartiger Gefah- 
ten wird vom Vortragenden davor gewarnt, einer Überbewertung 
von Mangelerkrankungen zu erliegen. Bei normaler gemischter 
Emährung ist die Gefahr des Auftretens von Mangelerkrankungen 
nicht groß. 

F.Portheine, Gelsenkirchen, gibt vom Standpunkt des Gesund- 
keitshygienikers einen Überblick über die Verunreinigung der Nah- 
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‚— Nachrichten über die sogenannte „asiatische Grippe“, 
die seit Dezember letzten Jahres von Japan aus westwärts zu wan- 
dern scheint, beunruhigten in den letzten Wochen die Tagespresse. 
Angeblich sollen schon in Holland Infektionsfälle eingeschleppt 
worden sein. — Die Weltgesundheitsorganisation gibt inzwischen 
bekannt, daß der Charakter der Epidemie relativ gutartig erscheint, 
obschon etwa 10% der Bevölkerung in den betroffenen Ländern 
erkrankten (in Hongkong Ende April angeblich 15—20%o, in Manila 
$/o im Mai). Englische Virologen fanden in Singapur, daß der 
Erreger eine bisher unbekannte VariantedesGrippevirus 
A darstellt, wodurch die Wirkungslosigkeit der bisherigen Impfstoffe 
erklärt wird; ein neuer Impfstoff ist in Vorbereitung. — Zum 
klinischen Bild wird bekannt, daß die dürchschnittliche Krankheits- 
dauer etwa 7 Tage beträgt, Hauptsymptome sind heftige Kopf- 
Schmerzen und allgemeine Schmerzzustände; Fieber zwischen 38,5 
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rung mit unerwünschten Spurenstoffen und liefert damit einen 
beachtenswerten Beitrag, besonders im Hinblick auf die dem heutigen 
Großstadtbewohner drohenden Gefahren. Er sieht in den aerogenen 
Schädigungen von Lebensmitteln eine Beeinträchtigung der mensch- 
lichen Nahrung und fordert daher verstärkte hygienische Maßnah- 
men. In der Luft über Bochum wurde ein beträchtlicher Gehalt an 
Eisen nachgewiesen; das gleiche wurde auch in Detroit festgestellt; 
auch das Element Germanium tritt mehr und mehr in der Luft auf; 
durch die zunehmende Energieerzeugung wird vermehrt Schwefeldi- 
und -trioxyd der Luft mitgeteilt. Bei der ständig wachsenden Motori- 
sierung in der Bundesrepublik bildet der „Abgas-See“ der Millionen 
Fahrzeuge eine immer ernstlicher zu nehmende Gefahr für die 
menschliche Nahrung. 


K.Lang, Mainz, hatte sich den Einfluß von radioaktiver Strahlung 
auf die menschliche Nahrung zum Thema gewählt und zeigte in 
einem umfassenden Überblick die Möglichkeiten der Schädigung 
auf, wobei er besonders auf die Summierung der Einflüsse ionisie- 
render Strahlung auf Nahrungsstoffe hinwies. Es gibt radioaktive 
Bestandteile in Lebensmitteln, zu denen das Kalium in seiner Iso- 
topenform K, und der Kohlenstoff in seiner C,,-Form und das 
Element Radium zählen; von ihnen sind Lebensmittel zu unterschei- 
den, die einer radioaktiven Strahlung ausgesetzt waren. Wenn 
auch auf Grund amerikanischer Untersuchungen feststehen dürfte, 
daß die die menschliche Nahrung gefährdenden radioaktiven Strah- 
lungsmengen unbedenklich sind, so muß doch mit einer zunehmenden 
Gefährdung der menschlichen Nahrung gerechnet werden. Am Bei- 
spiel des Strontiums werden die Stoffwechselvorgänge im einzelnen 
erläutert; der Vortragende fordert vom Standpunkt des Ernährungs- 
physiologen eine Beendigung der Atombombenabwürfe, da damit 
gerechnet werden muß, daß in der Atmosphäre bis zum Jahre 1970 
die mehrfache der heute vorhandenen Menge von Radioaktivität 
nachweisbar sein wird. Da der Forschungszweig der radioaktiven 
Elemente und deren biologischer Einwirkungen noch jung ist, kann 
vorläufig nicht mit einem festen Standpunkt in den entscheidenden 
Fragen einer biologischen Schädigungsgrenze für den Umgang mit 
Strahlen gerechnet werden. Lang weist ferner auf die Möglichkeiten 
der Konservierung von Lebensmitteln mittels ionisierender Strahlen 
hin. Spezifisch-toxische Wirkungen sind nicht zu erwarten, was durch 
zahlreiche Fütterungsversuche als bewiesen gelten kann. In den USA 
wurde besonders in dieser Frage schon experimentell gearbeitet, so 
daß man zu dem Schluß berechtigt ist, daß bestrahlte Lebensmittel 
keine kanzerogenen Wirkungen hervorrufen. Allerdings muß dabei 
die Einschränkung gemacht werden, daß die Überprüfung noch nicht 
als abgeschlossen betrachtet werden darf. 

L. R. Grote beschloß in einem öffentlichen Vortrag in Frankfurt 
über die Ernährungsverhältnisse in den verschiedenen Lebensaltern 
die Tagung. In souveräner Sachkenntnis wurde eine physiologische 
Übersicht über die Bedarfsituation des menschlichen Organismus in 
den verschiedenen Lebensaltern gegeben; hieraus wurden die 
Schlüsse für eine optimale Ernährungsgrundlage gezogen. Mit be- 
sonderer Liebe zeichnete der Vortragende die Ernährungsbedürfnisse 
des alten Menschen, bei deren Schilderung der Wert der Milch als 
Nahrungsmittel neben dem Obst als Vitaminträger besonders her- 
vorgehoben wurde. Eindrucksvolle Diagramme unterstützten den 
Vortrag. Dr. med. K. W. Schnelle, München. 


und 39,5 Grad während 2—3 Tagen. Die wenigen bisher gemeldeten 
Todesfälle scheinen noch ungenügend geklärt, 

— Eine offizielle Statistik über die Mortalität 
der Ärzte in USA wurde bekanntgegeben: verglichen mit den 
durchschnittlichen Ziffern bei weißen Bürgern der gleichen Alters- 
klassen zeigen die Ärzte eine erhöhte Mortalität in der Gruppe 
60—69 Jahre, während die jüngeren Ärzte eine relativ geringere 
Sterblichkeit hatten (die Gesamtmortalität der Ärzte liegt bei 93,3%/o 
des Bevölkerungsdurchschnitts). — In einzelnen ergab sich noch 
bei Ärzten eine relativ erhöhte Mortalität an Herzkrankheiten, 
Diabetes mellitus und Suizid, während die Sterbeziffer an Arterio- 
sklerose, Nephritis und Nephrose sowie an bestimmten Infektions- 
krankheiten (Grippe, Pneumonie, Tbk. aller Formen) bei Ärzten 
unterdurchschnittlich war. Tödliche Unfälle waren bei ihnen um 25%» 
seltener als bei den übrigen Bürgern. 

— Die Poliomyelitis-SchutzimpfungnachSalk ist 
soeben in Tennessee, USA, praktisch obligatorisch geworden: 
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Die Gesundheitsdirektion des Staates verordnete, daß künftig kein 
Kind mehr in eine öffentliche oder private Schule eintreten kann, 
ohne geimpft zu sein. Auch die bereits schulpflichtigen Kinder, 
welche bisher noch nicht geimpft worden waren, sind nunmehr zur 
Impfung verpflichtet. 

— Niederschmetternde Zahlen veröffentlihte der 
Unterausschuß des US-Senats für Jugendkriminalität: Die 
Zahl der Geschlechtskrankheiten unter den Jugendlichen der USA 
ist mehr als doppelt so hoch als die Zahl der Erkrankungen an 
Tuberkulose, Kinderlähmung, Leberentzündung und rheumatischem 
Fieber zusammengenommen. Für pornographische Bilder geben die 
Jugendl. angeblich im Jahr mehr als eine halbe Milliarde Dollar aus. 

— Die Bevölkerung von Südafrika stieg von 5,17 Mil- 
lionen (1904) auf 12,67 (1951). Für den durch Rassengegensätze stark 
beunruhigten Staat ist besonders bedenklich, daß diese Zunahme 
ganz überwiegend die farbige Bevölkerung betrifft. 

— Rund tausend Sauna-Badeanstalten (meist private 
Unternehmungen) gibt es, wie das „Bulletin“ des Bundespresse- 
amtes meldet, inderBundesrepublik; die wöchentliche Fre- 
quenz wird auf etwa 250000 Badegäste beziffert. — Es wäre wohl 
interessant, zu erfahren, in welchem Umfang Ärzte beratend hierbei 
mitwirken bzw. wieviele Personen Kontraindikationen gegen Sauna- 
bäder bieten würden, ohne es zu wissen. 

— Eine Senkung der Karies-Morbidität konnte trotz 
verschiedenster Aktionen bisher noh nicht erreicht werden; 
Kariesbefall und -intensität sind weiter in Zunahme begriffen, wie 
kürzlich Med.-Rat Dr. Gedicke vor dem Deutschen Ausschuß für 
Jugendzahnpflege bekanntgab. 

— In Deutschland ist vor einigen Jahren durch die Initiative von 
Obermedizinalrat Dr. Hornung, Kassel, die erste Trink- 
wasserfluoridierungsanlage eingerichtet worden, die 
den Stadtteil Kassel-Wahlershausen mit fluoridiertem Wasser ver- 
sorgt. Kürzlich wurde über die ersten Ergebnisse berichtet: Karies- 
rückgang um über 50°/o. 

— Mit dem silbernen Robot ausgezeichnet wurden 
die Filme „Lebendes Blut“ und „Im Dienste der Gesundheit“ der 
Deutschen Hoffmann-La Roche A.G., Grenzach (Baden), auf der 
III. Internationalen Schau der Spezial-Kinematographie in Rom. 
„Lebendes Blut“ ist ein wissenschaftlicher Film über die Hämato- 
logie im Phasenkontrastverfahren und stand unter der wissenschaft- 
lichen Leitung des kürzlich verstorbenen Prof. Dr. med. Hans 
Franke, Berlin. „Im Dienste der Gesundheit“ ist eine mit den 
modernsten Ausdrucksmitteln des Filmes gestaltete „farbige Im- 
pression“ über das Werk der Deutschen Hoffmann-La Roche A.G., 
Grenzach (Baden). Die ausgezeichneten Filme wurden vom Film- 
institut Erich Menzel in Erlangen hergestellt. 

— Gelee Royale, der Futtersaft der Bienenköniginnen, ist 
durch eine ungezügelte Laienpropaganda und durch die Vielzahl 
sensationell aufgezogener Handelspräparate wahrscheinlich zu Un- 
recht in Mißkredit gekommen. Die pharmakologische Forschung 
befaßt sich vor allem in Frankreich derzeit intensiv mit diesem Stoff. 
Neuere Untersuchungen ergaben inzwischen, daß die Gelee Royale 
zum ACTH in einem unmittelbaren biologischen Antagonismus steht; 
Sowohl beim Menschen als auch beim Tier konnte eine Veränderung 
des Blutbildes unter G.R.-Verabreichung festgestellt werden (insbe- 
sondere Anstieg der Retikulozyten). Diese Wirkungen treten nicht 
nach oraler Darreichung auf, hierbei Verliert G.R. den größten 
Teil seiner Aktivität. Auf den weiteren Verlauf seriöser Forschungs- 
arbeiten kann man hier wohl gespannt sein. 

— Einbesonders zuverlässiger UV-Sterilisator, 
der die Herstellung wirklich sicherer Impfseren gegen Kinderlähmung 
und andere Viruskrankheiten gewährleistet, wird demnächst zur 
Verfügung stehen. Der Sterilisator wurde von 2 Wissenschaftlern der 
Michael-Reese-Foundation in Chicago entwickelt und beruht auf 
dem Zentrifugalprinzip: In einem etwa 40cm hohen Behälter, der 
mit 1800 U/min rotiert, wird die Virussuspension zu einem hauc- 
dünnen Film auseinandergezogen und intensiv ultraviolett bestrahlt. 
Die Viren werden dabei vollkommen zerstört, die immunologischen 
Eigenschaften des Serums bleiben aber erhalten. Weitere Anwen- 
dungsgebiete für den neuen Sterilisator ergeben sich bei der Her- 
stellung von Blutplasma, von Organextrakten und bei der Sterili- 
sation von Nahrungsmitteln. 

— Rundfunksendungen: SWF, UKW II, 19. 7. 1957, 16.00: 
Gefährliche Medikamentensucht. RIAS I, 16. 7. 1957, 23.05: Sexualität 
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und Temperament in primitiven Kulturen. Prof. Margarct Me ad 
New York. 18. 7. 1957, 23.05: Uber die Einordnung der Sexualität “ 
das Gefüge moderner Zivilisation. Prof. Clellan S. Ford, New 
Haven, USA, Dr. Hans Giese, Frankfurt a. M, NDR, MW 
19. 7.1957, 8.45: Für die Frau. Schwierigkeiten im Schulalter., 7, Hein. 
kehr vom Ausflug. Eine neue Erziehungsreihe von Dr. Hans Zul. 
linger, Bern. Osterreichischer Rundfunk, 1. Programm, 16.7. 1957, 
8.45: Mensch und Wetter. Wetterlage und Psyche. Manuskript: Doz, 
Dr. Ernst Pichler. 2. Programm: Die Internationale Radiouniversi. 
tät. Die neuen Perspektiven der Psychologie. 15.7.1957, 11.00: Die 
Schichten des seelischen Lebens. Manuskript: Prof. Dr. Ph. I, ersch, 
München. 16.7.1957, 11.00: Geisteswissenschaftliche Psychologie 
Manuskript: Prof. Dr. E. Spranger, Tübingen. 17.7. 1957, 11. 
Methoden und Erfolge der gegenwärtigen Psychotherapie. Man 
skript: Prof. Dr. E. Störring, Kiel. 18.7.1957, 11.00: Schwierig. 
keiten und Möglichkeiten des sozialen Verstehens. Manuskript: 
Prof. Dr. Eduard Meyer, Göttingen. 19. 7. 1957, 11.00: Zur Psycho. 
logie dichterischer Gestalten. M. S.: Prof. Dr. Ed. Meyer, Göttingen. 

—Internationaler Kongreßüber denEinflußder 
Lebens-undArbeitsbedingungenaufdie Gesund- 
heit in Cannes, Frankreich, 27.—29. September 1957. Präsidenten: 
Prof. J. Parisot (Frankreich), Prof. J. de Castro (Brasilien), 
Programm: I. Einfluß von Ernährungsfaktoren auf 
Krankheiten: Prof. J. de Castro (Brasilien), Prof. Yang 
En-fu (China), Dr. L.Rajchman (Frankreich) und Dr. P. D’Arcy 
Hart (Großbritannien). I. Auswirkungen der Arbeitauf 
dCiekörperlicheund geistige Gesundheit: Prof. H.De- 
soille und Dr. L, Le Guillant (Frankreich) und Prof. A. Letavet 
(Sowjetunion). II. SpätfolgenderionisierendenStrah- 
lungfürdasmenschlicheLeben: Prof. A. Lacassagne 
(Frankreich), Dr. Y. Köno (Japan), Prof. P. Peacock (Groß- 
britannien) und Prof. N.Kusano (Japan). Teilnehmergebühr $ 10,— 
an das Generalsekretariat Wien I, Wollzeile Nr. 29/3. 

— Die 2. Internationale Arbeitstagung der Deut- 
schen Arbeitsgemeinschaft für Phlebologie findet 
am 12. u. 13. Okt. 1957 in Frankfurta. Main statt. Anmeldun- 
gen und Anfragen an den Schriftführer der Arbeitsgemeinschaft, Dr. 
med. G. Olsen, Ludwigshafen a. Rhein, Richard-Wagner-Str. 26. 

— In der Frauenklinik Hamburg-Altona findet vom 22. bis 
27. 9. 1957 der 4. Fortbildungskurs über typische 
gynäkologische Operationen mit Bevorzugung der vagi- 
nalen Verfahren statt. Prof. Hinselmann wird gleichzeitig über 
Fortschritte in der Kolposkopie berichten. Die Zahl 
der Teilnehmer ist begrenzt. Interessenten werden gebeten, sich 
beim Kursleiter, Prof. Willi Schultz, Frauenklinik Altona, Bülow- 
straße, bis zum 15. Aug. 1957 anzumelden, 

— Fortbildungskurs der Rheinisch-Westfäli- 
schen Röntgengesellschaft für Röntgenologen am 9. Nov. 
1957 inEssen, Haus der Technik. 1. V.Buchtala, München: Die 
Röntgendiagnostik des Magens. 2. F. Strnad, Frankfurt a. M.: Die 
Röntgendiagnostik des Duodenums. 3. W. Frommhold, Berlin: 
Die Röntgendiagnostik der Gallenblase und der Gallenwege. 4. A. 
Tänzer, Dortmund: Ausgewählte Kapitel der Röntgendiagnostik 
der Frauenheilkunde. 5. K. Zimmer, Frankfurt a. M.: Die Röntgen- 
diagnostik der Placenta praevia. 6. H. Annacker, Gießen: Das 
Pneumoretroperitoneum. 


Geburtstag: 70: Prof. Dr. phil. Hans Lieb, o. Prof. für angewandte 
medizinische Chemie, Vorstand des medizinisch-chemischen Univ.- 
Institutes und Pregl-Laboratoriums in Graz, am 20. Juli 1957. 


— Die von der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina 
im Jahre 1864 gestiftete Carus-Medaille wurde anläßlich der 
Jahresversammlung der Akademie vom Präsidium zwei jüngeren 
deutschen Gelehrten für ihre hervorragenden Verdienste auf dem 
Gebiete der Virusforschung verliehen: Prof. Dr. G. Schramm, 
Tübingen, und Priv.-Doz. Dr. W.Schäfer, Tübingen. 


Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Der Ordinarius für Chir- 
urgie, Prof. Dr. med. Fritz Linder, ist von der Royal Society of 
Medicine (Section of Surgery) in London zum Ehrenmitglied gewählt 
worden. — Der Ordinarius für Physiologie, Prof. Dr. M. H. Fischer, 
wurde von der Veterinärmedizinischen Fakultät der Freien Universi- 
tät Berlin zum Dr. med. vet. h. c. ernannt. 


Beilagen: Dr. Schwab G.m.b.H., München. — Dr. W. Schwabe G.m.b.H., 
Karlsruhe. — Dr. Winzer, Konstanz. 
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